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1. COMPLEJIDAD DE LA TERAPÉUTICA EN EL PACIENTE ANCIANO  
Las características de los pacientes atendidos por los sistemas sanitarios de los países occidentales 
han cambiado notablemente en los últimos años. Cada vez son más frecuentes los pacientes con 
enfermedades crónicas, siendo muy habitual que estén presentes varias de ellas (Jadad et al. 
2010).  
Entre los pacientes crónicos, la subpoblación de individuos pluripatológicos se caracteriza por ser 
frágiles, polimedicados, de edad avanzada, hiperfrecuentadores de los servicios de Urgencias y 
que reingresan con asiduidad. (García-Morillo et al. 2005; Zambrana García et al. 2005).  
A lo largo de los años, y en función de la fuente consultada, los conceptos de anciano, anciano 
frágil o paciente geriátrico varían, e incluso en algunas ocasiones se han utilizado 
de forma indistinta. 
Por paciente geriátrico se entiende aquel sujeto de edad avanzada con pluripatología y 
polifarmacia y que además presente cierto grado de dependencia para las actividades básicas de 
la vida diaria. Es frecuente que asocie problemas cognitivos o afectivos y la necesidad de recursos 
socio-sanitarios. Por tanto, es evidente que la definición de paciente geriátrico engloba una serie 
de aspectos médicos, psicológicos, funcionales y sociales de los cuales dista el mero término de 
anciano (Martín-Sánchez et al. 2010).  
Otros autores distinguen el concepto de anciano frágil, siendo aquel paciente de edad avanzada, 
que presenta una serie de cambios consecuencia del envejecimiento en los diferentes órganos y 
sistemas que le otorgan una pérdida de la reserva fisiológica. Dicho paciente conserva la 
independencia para las actividades básicas de la vida diaria, pero ante la presencia de un proceso 
intercurrente está en riesgo de sufrir un deterioro de la capacidad funcional (Bortz 2002; Fried et 
al. 2001). 
La fragilidad de los pacientes pluripatológicos se ha puesto de manifiesto en diversos estudios, 
constatándose que en Atención Primaria hasta el 40% de los pacientes pluripatológicos presentan 
3 ó más enfermedades crónicas, el 94% están polimedicados, y el 37% presentan deterioro 
cognitivo (Ollero Baturone 2007). 
La terapia farmacológica es una herramienta esencial en el manejo del paciente crónico, pero 
presenta complicaciones añadidas derivadas de la edad, del consiguiente deterioro en la 
metabolización de los fármacos, del aumento de la susceptibilidad, de la polimedicación, del 
aumento en el riesgo de interacciones medicamentosas y del continuo cambio de nivel asistencial, 
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lo que afecta a la adherencia y a la seguridad en el manejo de los fármacos (Ollero Baturone y 
Orozco Beltrán 2011). Por este motivo, el primer principio de prescripción en pacientes ancianos 
debería ser el de prescribir medicamentos solamente cuando sea esencial, y al mismo tiempo, 
deberían considerarse los cambios fisiológicos asociados a la edad como un factor de riesgo 
añadido en el uso de medicamentos en el paciente anciano (Terrell et al. 2006).  
A pesar de ello, los ancianos son los principales consumidores, tanto de medicamentos prescritos 
como de los que no requieren receta (Gokula y Holmes 2012). El consumo de medicamentos 
aumenta con la edad, siendo éste superior en las mujeres, a excepción de los pacientes mayores 
de 75 años, en los que la diferencia entre ambos sexos es mínima. Una revisión de estudios 
realizados en diversos países pone de manifiesto que los pacientes mayores de 65 años reciben 
una media diaria de 6 medicamentos prescritos, junto a 1-3,4 medicamentos no prescritos. Esto 
se acentúa en los pacientes institucionalizados, ya que reciben hasta 8,6 fármacos de media (Vilà 
et al. 2003). Otros estudios, incluso, han puesto de manifiesto que el consumo de fármacos en 
pacientes institucionalizados duplica al de la población no institucionalizada (Beers et al. 1991; 
Fidalgo García et al. 2001).  Entre los pacientes ancianos que acuden a Urgencias, más del 90% 
toman al menos 1 medicamento de forma habitual, y suelen tomar de media entre 4 y 8 
medicamentos (Terrell et al. 2006).  
Los resultados de la encuesta Europea de salud en España realizada en 2009, revelaron que un 
92,8% de la población mayor de 75 años había recibido tratamiento farmacológico prescrito en las 
2 últimas semanas y hasta un 6,9% habían consumido fármacos no prescritos. Entre los fármacos 
prescritos más consumidos destacaban: analgésicos (78,8%), seguidos de antihipertensivos 
(51,5%), hipolipemiantes (29,7%), fármacos para el tratamiento de enfermedades 
cerebrovasculares (23,4%) y fármacos para el insomnio (20%). Con respecto a los medicamentos 
sin prescripción médica, los analgésicos fueron también los más consumidos, seguidos por los 
suplementos vitamínicos y minerales (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 
Instituto de información sanitaria e INE. 2009).  
Es sabido que los pacientes ancianos son más vulnerables a los efectos adversos de los 
medicamentos debido a la comorbilidad, cronicidad y polimedicación (Razzi 2009). Si bien, los 
factores que predisponen a la aparición de efectos adversos varían en función de las 
características del paciente y del fármaco administrado.  
Algunos autores han identificado la polimedicación en ancianos como el principal factor implicado 
en la seguridad de los medicamentos: reacciones adversas (RAM), interacciones y falta de 
cumplimiento. La prevalencia de incumplimiento terapéutico en nuestro país se ha estimado en 
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un 40-70%, siendo el origen de hasta un 10 % de los ingresos hospitalarios en los ancianos. Se han 
señalado más de 200 factores y variables relacionados con el incumplimiento, si bien, todo ellos 
pueden clasificarse en 6 grandes grupos: los relacionados con el paciente, la enfermedad, el 
tratamiento, el profesional sanitario, la estructura sanitaria y el entorno familiar y social, 
observándose en varias ocasiones la concurrencia de más de uno de ellos (Baena et al. 2005; 
Escamilla Fresnadillo, et al. 2008; Gabarro 1999) 
Entre los fármacos o grupos farmacológicos definidos según la clasificación ATC (Ministerio de 
Sanidad y Consumo. 2004; Ministerio de Sanidad y Consumo. 2003), se han detectado 4 de ellos 
como los principales implicados en el motivo de ingreso del paciente (presentes en el 67.0% (95% 
CI, 60.0 - 74.1) de las hospitalizaciones): fármacos antivitamina K (33.3%), insulinas (13.9%), 
antiagregantes plaquetarios (13.3%), hipoglucemiantes orales (10.7%)  (Budnitz et al. 2011). En 
otro estudio llevado a cabo por Howard y colaboradores (2007) se vio que tan solo cuatro grupos 
de fármacos constituyen más del 50% de los grupos farmacológicos relacionados con ingresos 
hospitalarios. Estos son antiagregantes plaquetarios, diuréticos, AINEs y anticoagulantes.  
Por otro lado, la automedicación afecta en nuestro medio al 31,2% de los pacientes mayores de 
75 años, originando un mayor consumo de fármacos y un mayor riesgo de RAM e interacciones 
(Herreros Herreros et al. 2012)  
La polimedicación, constituye por tanto, un factor asociado a los problemas relacionados con la 
medicación y resultados negativos de la medicación (RNM). Además, se ha visto que la 
polifarmacia incrementa el riesgo de padecer síndromes geriátricos así como una mayor morbi-
mortalidad, siendo el origen de buena parte de los problemas de salud que terminan requiriendo 
atención sanitaria en los servicios de Urgencias (Hajjar et al. 2007; Villafaina Barroso y Gavilán 
Moral 2011; Bonnet-Zamponi et al. 2013).   
Aproximadamente el 10% de los mayores de 65 años ingresan al menos una vez al año en un 
hospital general. Este grupo de pacientes suponen el 26% de las personas que acuden a las 
Urgencias hospitalarias, ocasionando sin embargo cerca del 40% de los ingresos hospitalarios por 
esta vía. Además, la tasa de ingresos en esta población es el doble que la de la población general, 
y triple en los mayores de 80 años, con estancias más prolongadas y mayor número de reingresos 
(Sociedad Española de Geriatría y Gerontología 2007a).  
En concreto, se ha visto que aproximadamente una tercera parte de las hospitalizaciones 
relacionadas con la medicación y la mitad de las muertes se dan en personas de más de 60 años. 
En este grupo de población el 28% de los ingresos hospitalarios son originados por problemas de 
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medicación, tratándose de RAM en más de la mitad de éstos. Algunos de estos problemas de 
medicación son evitables y se relacionan en muchos casos con una prescripción inadecuada, o con 
incumplimiento por parte del paciente (Vilà et al. 2003).  
El estudio de Leendertse y colaboradores (2008) destacó el deterioro cognitivo ([OR] 13.0; 95% CI, 
4.6-36.5), la presencia de 4 o más antecedentes personales ([OR] 11.3; 4.4-29.0), la dependencia 
física ([OR] 4.5; 2.4-8.1), la insuficiencia renal ([OR] 2.6; 1.6-4.2) y el incumplimiento terapéutico 
([OR] 2.6;1.7-4.0) entre los principales factores de riesgo de ingreso hospitalario relacionado con 
medicamentos dependientes del paciente.  
Tal es así, que se han publicado recomendaciones específicas para evitar las reacciones adversas a 
medicamentos en pacientes ancianos que padecen demencia (Gómez-Pavón et al. 2010). 
Por tanto, cuando un paciente anciano visita un servicio de Urgencias hospitalario, y más aún 
cuando se le etiqueta de paciente frágil o geriátrico, se le debe considerar un paciente de riesgo 
(Martín-Sánchez et al. 2010). 
Los ancianos residentes en instituciones presentan un riesgo especial en cuanto a sufrir efectos 
adversos que, en algunos casos, pueden ser causa de ingreso hospitalario o prolongar la estancia 
en el hospital (Escuela Andaluza de Salud Pública 1996). De hecho, las residencias de ancianos son 
los principales centros de larga estancia entre los que se producen un mayor número de 
transiciones asistenciales hacia los servicios de Urgencias hospitalarios (Oakes et al. 2011).  
Por otro lado, la población mayor de 65 años supone un 15% de las altas hospitalarias, generando 
el 30% del gasto hospitalario, con un incremento progresivo de las tasas de hospitalización 
conforme se eleva la edad. No obstante, aunque la población anciana hace un mayor uso de los 
recursos sanitarios hospitalarios, el ingreso es adecuado con más frecuencia que en la población 
adulta (Sociedad Española de Geriatría y Gerontología 2007a). Esto es debido a que el anciano 
que acude a Urgencias lo hace por motivos más graves, requiriendo la  realización de un mayor 
número de pruebas complementarias, que resultan patológicas con mayor frecuencia que en la 
población más joven, y no ingresan más que otros pacientes por  motivos puramente sociales 
(Sociedad Española de Geriatría y Gerontología 2007b).  
Otro aspecto que demuestra la complejidad de la terapéutica en el paciente anciano es el hecho 
de que, hasta la fecha, la mayoría de los medicamentos disponibles se han ensayado en sujetos 
relativamente jóvenes y de sexo masculino. Esta situación supone una paradoja, ya que con 
posterioridad estos medicamentos van a ser utilizados en pacientes ancianos de los que más de la 
mitad serán mujeres (Escuela Andaluza de Salud Pública 1996).  
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Además, normalmente el paciente anciano requiere dosis menores que el adulto joven debido a 
los cambios farmacocinéticos y farmacodinámicos derivados de la edad, sin embargo, este hecho 
sólo está claramente contrastado para algunos medicamentos (Sepúlveda et al. 2002; Vicente 
Sánchez y Cabral Rodríguez 2007). Uno de los cambios asociados al proceso de envejecimiento 
más documentado y predecible es la disminución de la función renal, siendo una de las 
consecuencias importantes la dificultad de eliminar muchos medicamentos, especialmente los de 
excreción renal (Montañés-Pauls et al. 2009). Por este motivo, el ajuste posológico en los 
pacientes ancianos ha de ser particularmente cuidadoso y se aconseja, por lo general, empezar 
por dosis más bajas y aumentar ajustando según resultados o hasta que la aparición de efectos 
secundarios impida usar dosis mayores. 
Por otro lado, las actuales guías de práctica clínica están basadas en evidencias extraídas de 
estudios realizados en población joven y con poca comorbilidad, pensadas para tratamiento de 
patologías aisladas. Por ello, en la práctica habitual, estas guías son difícilmente aplicables en 
personas pluripatológicas y polimedicadas, de edad avanzada, pudiendo incluso tener efectos no 
deseados (Dumbreck et al. 2015; Garfinkel and Mangin 2010; Ollero Baturone and Orozco Beltrán 
2011). 
Con el objetivo de abordar la complejidad que plantea el tratamiento farmacológico del paciente 
anciano se han definido varias estrategias, y estas van desde mejorar la transición asistencial del 
paciente a la reducción de la polifarmacia mediante la prescripción adecuada de medicamentos. 
Entre los factores clave que se han definido para llevar a cabo correctamente la transición 
asistencial de los pacientes se encuentran la comunicación entre profesionales sanitarios, una 
adecuada conciliación de tratamiento, la planificación del alta anticipada y una oportuna 
utilización de los cuidados paliativos (Oakes et al. 2011). Por otro lado, con el objetivo de reducir 
la polifarmacia se han realizado varias propuestas de intervención, que llevadas a cabo de forma 
simultánea podrían tener incluso un efecto sinérgico. Esta combinación podría incluir la 
realización de intervenciones educativas, la revisión periódica de la medicación, que permitirá 
detectar problemas potenciales, tales como la dificultad del paciente de identificar la medicación, 
autoprescripción de fármacos que estén contraindicados o que puedan presentar interacciones; 
consultas a geriatría, reuniones de equipos multidisciplinares, sistemas informatizados de toma 
de decisiones clínicas, protocolos, documentación de la indicación para la cual se prescriben los 
medicamentos e incremento en la vigilancia en los tránsitos asistenciales (Gokula y Holmes 2012). 
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En el proceso de la conciliación de la medicación se dan las circunstancias ideales para integrar 
varias de estas prácticas, siendo hoy en día una de las principales estrategias para garantizar la 
seguridad del uso de medicamentos en las transiciones asistenciales. 
2. INTERVENCIÓN FARMACÉUTICA: CONCILIACIÓN Y VALIDACIÓN DE LA MEDICACIÓN 
2.1. Iniciativas para la implementación de la conciliación de la medicación 
Los resultados del estudio ENEAS pusieron de manifiesto que el 9,3% de los pacientes ingresados 
sufren un efecto adverso relacionado con la asistencia sanitaria, considerándose evitables el 
42,8% de ellos, y estando relacionados con el consumo de medicamentos hasta un 37,4% de estos 
(Aranaz et al. 2006). 
La prevención de acontecimientos adversos asociados al uso de medicamentos continúa siendo 
una prioridad máxima para garantizar la seguridad de los pacientes, no sólo en los hospitales sino 
también a través de la continuidad asistencial de los pacientes. Diversas organizaciones han 
demostrado que la implementación de la conciliación de la medicación en todos los tránsitos 
asistenciales (ingreso, traslado y alta) constituye una estrategia eficaz en la prevención de efectos 
adversos relacionados con la medicación   (Institute for Healthcare Improvement 2013). 
En Estados Unidos, la Massachussets Coalition for the Prevention of Medical Errors, de 
Massachussets Hospital Association, fue uno de los primeros grupos en desarrollar programas de 
conciliación de tratamiento. Tras la creación de un grupo de consenso multidisciplinar, en el año 
2002 publicaron una serie de recomendaciones y estrategias para llevar a cabo la conciliación de 
la medicación (Massachusetts Coalition 2005).  
Posteriormente, en 2004, el Institute for Healthcare improvement (IHI) lanzó la Campaña "100,000 
Lives Campaign", una iniciativa a nivel nacional, cuyo objetivo era salvar 100.000 vidas entre los 
pacientes hospitalizados mediante la mejora de las medidas de seguridad en la atención sanitaria. 
Entre las seis medidas que habían demostrado mejorar la asistencia sanitaria y salvar vidas, que 
integraban su campaña, el IHI incorporó la conciliación como instrumento para reducir los 
acontecimientos adversos relacionados con la medicación (Berwick et al. 2006) 
En julio de 2004, la Joint Commission on Acreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) 
incorporó la conciliación de la medicación a su Programa Nacional en Seguridad del Paciente, 
National Patient Safety Goal (NPSG), con el objetivo de asegurar una precisa y completa 
conciliación del tratamiento farmacológico para todos los pacientes durante todo el proceso 
asistencial. Durante el año 2005, se exigió a las organizaciones acreditadas el desarrollo y prueba 
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de programas de conciliación de la medicación para ser implementados a partir de enero de 2006. 
Sin embargo, los requisitos y especificaciones fueron tan exhaustivas que la implementación 
supuso un gran desafío y se observaron grandes deficiencias en el desarrollo de este objetivo. Por 
ello, la JCAHO anunció que no se puntuaría la conciliación de la medicación en las encuestas para 
la acreditación, y decidió aplazar este objetivo durante los años 2009 y 2010 para analizar los 
resultados preliminares obtenidos por los centros participantes, y replantear un nuevo objetivo 
para julio de 2011. Este nuevo objetivo se concretó en garantizar la información precisa del 
tratamiento del paciente en los puntos críticos de utilización de medicamentos, permitiendo a las 
organizaciones definir el procedimiento para llevarlo a cabo (JCAHO 2008; JCAHO 2006). 
En 2006, la Organización Mundial de la Salud (OMS), lanzó el Proyecto "High 5s" con el objetivo 
de abordar problemas relacionados con la seguridad del paciente a nivel mundial, mediante la 
implementación y evaluación de protocolos estandarizados (WHO 2006). 
Posteriormente, en 2008, el National Prescribing Centre (NPC), dependiente del NICE publicó una 
guía con herramientas para la implementación de la conciliación de tratamiento (NICE/NPSA 
2007). 
En Europa, la "European Union Network for Patient Safety y Quality of  Care" (PaSQ), creada en 
2012, está llevando a cabo en la actualidad un proyecto para la implementación de la conciliación 
de tratamiento, en colaboración con organismos nacionales de distintos países europeos, entre 
ellos España. 
2.2. Qué, Quién, Cómo, Cuándo, Dónde, Por qué? 
2.2.1. Qué es la conciliación de medicación 
La conciliación de la medicación es el proceso formal que consiste en valorar, de manera 
conjunta, el listado completo y exacto de medicación prescrita a un paciente antes y después de 
una transición asistencial, tanto al ingreso en el hospital, como después de un cambio del 
responsable médico o al alta hospitalaria. Se considera que cualquier discrepancia no justificada 
(DNJ) por la condición clínica del paciente es un error en la medicación (Gleason et al. 2004) 
Toda discrepancia no justificada debe comentarse con el médico y, si procede, este modificará la 
prescripción médica (Delgado Sánchez et al. 2007). 
La finalidad del proceso de conciliación no es juzgar la práctica clínica médica ni cuestionar las 
decisiones clínicas individuales, sino detectar y corregir los posibles errores de medicación que 
habrían pasado inadvertidos (Gamundi Planas et al. 2009). 
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Según la JCAHO y la OMS, la conciliación de la medicación incluye las siguientes actividades (World 
Health Organization Collaborating Centre for Patient Safety Solutions 2007): 
 Creación de la lista más completa y precisa posible de todos los medicamentos que el 
paciente está tomando en su tratamiento habitual. En la literatura se ha definido como 
"lista de tratamiento domiciliario" o como "la Mejor Historia Farmacoterapéutica 
Posible”  
 Comparación de la lista con las órdenes de prescripción al ingreso, al alta o en cualquier 
transición asistencial; identificación y comunicación de cualquier discrepancia al 
prescriptor; y, si es necesario, cambio de las prescripciones y documentación de dichos 
cambios.  
 Actualización de la lista en cuanto se disponga de las nuevas prescripciones para reflejar 
de este modo el tratamiento actualizado del paciente. 
 Comunicación de la lista al siguiente profesional sanitario a cargo del paciente en el 
momento que el paciente es trasladado a otra unidad o se le da el alta, y provisión de 
dicha lista al paciente cuando se va de alta. 
La conciliación de tratamiento debe considerarse esencial e inherente al proceso 
farmacoterapéutico, y por ello, debe ser estandarizado e implementado en la actividad asistencial 
diaria (Durán-García et al. 2012). El problema real es que no se realiza de forma rutinaria y 
continua a lo largo de todo el proceso asistencial y para todos los pacientes atendidos (Juvany y 
Jódar 2012). De hecho, en ocasiones, se ha malinterpretado como una tarea administrativa 
mecánica, en cierto modo redundante y de escaso valor, basada en completar formularios y 
comparar listados de medicamentos (Fernandes y Shojania 2012; Vogelsmeier et al. 2013). 
2.2.2. Quién puede conciliar la medicación 
Habitualmente no hay designada una persona responsable de coordinar la transición asistencial. 
Esto puede dar lugar a errores en la transmisión de la información, y en definitiva a obtener 
resultados subóptimos y efectos adversos en los pacientes (Oakes et al. 2011). 
La Joint Commission no especifica quién debe llevar a cabo la conciliación de tratamiento (Hume 
et al. 2012). Sin embargo, son muchos los autores que coinciden en que es esencial implicar al 
personal del hospital en su desarrollo y definir una estrategia sólida y eficaz (Haynes et al. 2012; 
Juvany y Jódar 2012; Zoni et al. 2012). 
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Se recomienda que sea llevada a cabo por alguien con el suficiente conocimiento y experiencia en 
el manejo de medicación (Durán-García et al. 2012), y dado que se trata de una labor altamente 
compleja, requiere la actuación coordinada de médicos, enfermeras y farmacéuticos para 
maximizar los resultados y minimizar los errores (Vogelsmeier et al. 2013; Zoni et al. 2012). 
Además, se recomienda que el paciente participe en la conciliación de tratamiento, siempre que 
sea posible, mediante la comunicación con los profesionales sanitarios, toma de decisiones 
terapéuticas, y evaluación del riesgo/beneficio de las intervenciones y tratamientos. Para ello, el 
farmacéutico puede facilitar esta participación, informando y educando al paciente en lo relativo 
a su tratamiento (Kirwin et al. 2012). 
El farmacéutico especialista en farmacia hospitalaria es considerado como el profesional que, en 
la actualidad, reúne la formación necesaria en gestión clínica y eficiencia del medicamento para 
abordar estas necesidades (Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad y Universidad Rey 
Juan Carlos 2013), y de acuerdo con ello, son muchos los trabajos que sitúan al farmacéutico 
como principal responsable para conciliar la medicación (Alfaro Lara et al. 2014). Sin embargo, la 
evidencia disponible señala que la intervención del farmacéutico en las transiciones asistenciales 
es, hoy en día, escasa, a pesar de que se ha demostrado el beneficio del papel del farmacéutico en 
la coordinación interniveles en lo que a la conciliación de tratamiento se refiere y la planificación 
de los tratamientos al alta hospitalaria (Chhabra et al. 2012; Haynes et al. 2012). Además diversos 
estudios han puesto de manifiesto el beneficio de la incorporación del farmacéutico a los equipos 
médicos (Miranda et al. 2012; Vira 2006). 
En una revisión realizada en hospitales de EEUU, solo en el 5% de los hospitales, la historia 
farmacoterapéutica era recogida por el farmacéutico al ingreso, y en tan solo el 49%, los 
farmacéuticos realizaban recomendaciones farmacoterapéuticas.  (Hume et al. 2012). No 
obstante, en los hospitales en los que se ha implantado la conciliación, el papel que se atribuye al 
farmacéutico clínico en la conciliación de la medicación es amplio, está bien establecido, y la 
responsabilidad que asume es muy alta (Delgado Sánchez et al. 2007). 
En España, el reducido número de farmacéuticos hospitalarios hace que su actividad asistencial 
sea limitada (Iniesta Navalón et al. 2011). Este hecho quedó reflejado en el estudio "Evolución de 
la implantación de  prácticas seguras de utilización de  medicamentos en los hospitales españoles 
(2007-2011)", que detectó una baja implantación en nuestros hospitales de prácticas 
fundamentales, como son la aplicación de programas estandarizados de conciliación, y la 
validación de las prescripciones por un farmacéutico y su integración en los equipos clínicos, 
debido a que todo ello requiere más dotación de personal en los servicios de farmacia (Otero 
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López et al. 2008b). No obstante, con motivo de las iniciativas regionales (Grupo de Trabajo de 
Buenas prácticas en el uso de medicamentos 2010; Societat Catalana de Farmàcia Clínica 2009), y 
el apoyo de la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria (SEFH) con el proyecto 2020 (SEFH 
2008), cada vez son más los servicios de farmacia españoles que están destacando el papel del 
farmacéutico en este área .  
2.2.3. Cómo seleccionar los pacientes a conciliar 
No es práctico pedir a los profesionales sanitarios la conciliación de tratamiento de cada uno de 
los pacientes en cada uno de los tránsitos asistenciales, teniendo en cuenta los recursos 
personales e institucionales disponibles (Krawczynski y Hobbs 2012). Por este motivo, deben 
definirse situaciones o pacientes de riesgo en los cuales la conciliación de tratamiento sea 
prioritaria (Durán-García et al. 2012). 
La medida en que los pacientes de determinados servicios clínicos se pueden beneficiar más que 
otros de la conciliación de tratamiento no está clara todavía, aunque en realidad el beneficio 
potencial dependa más del número de fármacos que del servicio clínico (Fernandes y Shojania 
2012). 
Algunos autores han sugerido que la selección de los pacientes candidatos a la conciliación de 
tratamiento debe centrarse en la edad de los pacientes (mayores de 65 años), o en el número de 
fármacos (Fernandes y Shojania 2012; Hume et al. 2012). Otros han propuesto que los criterios de 
alto riesgo incluyan factores como la frecuencia de hospitalizaciones, el número de fármacos de 
alto riesgo, enfermedades crónicas que son propensas a múltiples cambios de medicación y 
pacientes con múltiples cambios intrahospitalarios de medicación. En cualquier caso, la reducción 
del ámbito de aplicación de la conciliación de tratamiento promete un “trabajo de calidad” en 
pacientes seleccionados y disminuye los “esfuerzos superfluos” en todos los pacientes (Fernandes 
y Shojania 2012). 
2.2.4. Cuándo conciliar la medicación 
Según los datos del sistema de comunicación de errores de medicación, MEDMARX®, de la United 
States Pharmacopeia (USP), un 22% de las discrepancias se dan en el momento del ingreso, un 
12% en el alta y un 66% en otras transiciones asistenciales que implican cambios de 
responsabilidad y actualizaciones globales del tratamiento, como los traslados internos 
intrahospitalarios o también en el postoperatorio (JCAHO 2006). La mitad de los errores 
producidos en el ingreso o durante los traslados se interceptan antes de que lleguen al paciente, 
pero solo un 28% de los que se dan de alta se pueden evitar. Algunos estudios prospectivos 
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muestran una incidencia de errores de conciliación (EC) durante el alta todavía más elevada 
(41,3%-59,6%, acompañada de prescripciones incompletas en un 55% de los pacientes, las cuales 
pueden inducir a errores potenciales en un 29% de los casos (Vira 2006; Wong et al. 2008). 
El ingreso hospitalario es un momento desafiante para ambos, paciente y profesional sanitario, 
siendo claves 2 elementos: los antecedentes personales del paciente y su tratamiento habitual 
(Steurbaut et al. 2010).  
Durante la fase aguda de la enfermedad es cuando mayor riesgo de dependencia y mortalidad 
existe en el anciano, especialmente en el anciano frágil si es tratado  Además, es sabido que una 
de las principales causas de morbilidad de los pacientes ingresados en un hospital son los errores 
de medicación, por ello, si en el momento del ingreso no se realiza una correcta y exhaustiva 
recogida del historial farmacoterapéutico y otros tratamientos que el paciente toma de forma 
habitual, se pueden originar problemas relacionados con la medicación comprometiéndose la 
efectividad del tratamiento y la seguridad del paciente, al mismo tiempo que suele producirse un 
consumo ineficiente de los recursos sanitarios y sociales (García Navarro et al. 2005). 
Una revisión sistemática determinó que un tercio de los pacientes experimentaban un error en su 
historia farmacoterapéutica en el momento de su ingreso hospitalario, siendo más de la mitad de 
estos, clínicamente significativos (Tam et al. 2005). 
La conciliación al ingreso hospitalario disminuye la complejidad de llevar a cabo la conciliación al 
alta hospitalaria, sin embargo la presión de la falta de tiempo al ingreso como la situación clínica 
aguda del paciente suponen un desafío a la hora de obtener la mejor historia farmacoterapéutica 
posible (Haynes et al. 2012). Idealmente debería realizarse en el mismo momento en que se 
prescribe el primer medicamento. Normalmente esto no es posible y la primera lista de 
medicación que se recoge debe rehacerse tras una o varias verificaciones (Resar 2003). Para 
solventar el problema de la “presión de la falta del tiempo” al ingreso, se han definido las 
primeras 24-48h como el periodo óptimo para realizar la conciliación de tratamiento al ingreso. 
Sin embargo la amplitud de este periodo no permite realizar la primera prescripción hospitalaria 
teniendo en cuenta la mejor historia farmacoterapéutica posible (Fernandes y Shojania 2012). 
En general, los plazos para la conciliación de medicación deben establecerse en función de (Resar 
2003): 
 Riesgo asociado al medicamento (riesgo asociado a la administración contraindicada o a la 
omisión). 
 Hora prevista de la administración de la próxima dosis. 
 Hora de ingreso en el hospital. 
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Algunos de los plazos utilizados son: 
 Antes de la próxima dosis 
 Antes del próximo pase de visita diario  
 Antes de 4h cuando se trata de medicamentos de riesgo y el resto antes de 24h (tabla 1).  
Algunos centros recomiendan conciliar diariamente el registro de administración de 
medicamentos con la lista de medicación al ingreso en el caso de pacientes con medicamentos de 
riesgo. 
En cualquier caso, se considera que el paciente diana en Urgencias en el que se debe realizar la 
conciliación de la medicación es todo aquel que permanece más de 24 horas en el servicio de 
Urgencias y toma medicación. Y si permanece menos de 24 horas, se deben priorizar aquéllos que 
tomen fármacos cuyo tiempo de conciliación recomendado es  
 menor de 4 h, generalmente medicamentos de alto riesgo o de corta semivida plasmática 
(Calderón Hernanz et al. 2013). 
Tabla 1 . Plazos recomendados para realizar la conciliación 
(Resar, 2003) 





Antihipertensivos dosis múltiples 
diarias 
Inmunosupresores 
Colirios y pomadas oftálmicas 


























2.2.5. Dónde llevar a cabo la conciliación de medicación 
Los errores de medicación, y especialmente aquellos asociados a la conciliación, suelen 
concentrarse en los puntos de transición de los diferentes niveles asistenciales al actualizar el 
tratamiento farmacológico del paciente (Iniesta Navalón et al. 2011). 
El servicio de Urgencias es un escenario particularmente desafiante. Representa la principal vía de 
entrada de los pacientes hospitalizados, siendo los pacientes ancianos una fracción significativa de 
la población atendida (Heininger-Rothbucher et al. 2003). En muchos casos, este es incluso, el 
único contacto que tienen los pacientes con el sistema sanitario (Razzi 2009).  
En los servicios de Urgencias prima la atención urgente, por ello, en la mayoría de los casos, se 
hace énfasis en el diagnóstico principal que motivó la derivación del paciente a Urgencias, aun 
cuando se trata de pacientes pluripatológicos. Además, por lo general el médico de Urgencias 
desconoce al paciente, lo que añade complejidad al proceso (Heininger-Rothbucher et al. 2003). 
También, es donde se realiza la primera prescripción, que será continuada en caso de ingreso 
hospitalario, y donde la omisión de una medicación habitual podría tener una mayor repercusión 
(Tomás Vecina et al, 2009). Un estudio reciente ha determinado el ritmo al que el farmacéutico es 
capaz de intervenir o prevenir errores de medicación, siendo este de 3 errores por cada 100 
medicamentos prescritos. De este modo, al actuar en los servicios de Urgencias, origen de la 
primera prescripción, en el 90% de los casos permite interceptar el error antes de que alcance al 
paciente (Rothschild et al. 2010). 
Los servicios de Urgencias ofrecen,  además, una amplia gama de servicios, actividades y 
oportunidades en las que puede participar el farmacéutico clínico (Miranda et al. 2012). Permiten 
estudiar un elevado número de pacientes, y lo que es más importante, consiguen un 
acercamiento efectivo a lo que puede estar ocurriendo en la población general (Pérez Menéndez-
Conde et al. 2011). Por este motivo, constituye el lugar ideal para identificar pacientes ancianos 
polimedicados, evitar interacciones farmacológicas y determinar una posible relación con la causa 
del ingreso y ofrece una oportunidad para actualizar el tratamiento de los pacientes ancianos 
hacia una terapia más segura. En este sentido, la presencia de un farmacéutico en Urgencias 
puede ser de gran ayuda (Banerjee et al. 2011; Heininger-Rothbucher et al. 2003). 
Por otro lado, el elevado número de estudios realizados en los servicios de Medicina Interna 
(García-Aparicio y Herrero-Herrero 2013; García-Morillo et al. 2005; Nassaralla et al. 2007; Pàez 
Vives et al. 2010; Zoni et al. 2012) demuestra el elevado interés que tiene esta especialidad 
médica en mejorar la seguridad y calidad del tratamiento farmacológico de sus pacientes 
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mediante la conciliación de la medicación. Esto se debe principalmente al perfil de pacientes que 
atienden habitualmente, siendo en general paciente con múltiples factores de riesgo asociados 
con la aparición de discrepancias no intencionadas, como la polifarmacia, comorbilidades, y en 
muchos casos las dificultades para la comunicación bien por su edad o por su situación clínica 
(Zoni et al. 2012). 
Otras iniciativas en conciliación de la medicación se han llevado a cabo en servicios quirúrgicos. 
Entre ellos destacan programas de conciliación en el paciente de Cirugía Ortopédica y 
Traumatología (COT), quién, a priori, puede parecer un paciente “sencillo” en lo que al manejo 
farmacológico se refiere, sin embargo, en muchos casos, la falta de formación en farmacoterapia 
entre los facultativos de especialidades quirúrgicas, y la fragilidad del paciente anciano hacen de 
estos servicios fuertes candidatos a implantar programas de conciliación de la medicación 
(Franco-Donat et al. 2010; Moriel et al. 2008). 
2.2.6. Por qué conciliar la medicación 
La integración de la atención sanitaria se ha convertido en una prioridad para los sistemas de 
salud, especialmente para resolver problemas de salud crónicos en los que intervienen múltiples 
profesionales y servicios (Terraza Núñez et al. 2006). 
La continuidad asistencial se asocia a una mayor satisfacción de los usuarios, mejor calidad de 
vida percibida, mayor utilización de los servicios preventivos, mayor tasa de adherencia a los 
tratamientos y disminución del índice de hospitalizaciones (Aller Hernández et al. 2010).  
El éxito de la transición asistencial de los pacientes entre las organizaciones sanitarias depende, 
especialmente en el caso de los pacientes ancianos, de una buena coordinación y comunicación 
entre los profesionales sanitarios (Olsen et al. 2013). A día de hoy, una cuarta parte de los 
pacientes considera inadecuada la transferencia de la información clínica entre los distintos 
niveles asistenciales. Esto es especialmente problemático en pacientes con patologías complejas y 
con comorbilidades, en los que la atención sanitaria es suministrada por múltiples proveedores, 
relacionándose con un mayor número de pruebas innecesarias, errores médicos y planes de 
tratamiento inconsistentes (Aller Hernández et al. 2010), lo que hace que muchos de los 
reingresos hospitalarios y visitas a Urgencias se relacionen con el consumo de medicamentos 
(Hume et al. 2012).  
De hecho, una pobre o incluso inexistente comunicación relativa al tratamiento en la transición 
asistencial del paciente es la responsable del 50% de los errores de medicación y hasta del 20% de 
las RAM en los hospitales (Institute for Health Care Improvement 2006).   
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Los errores más frecuentes ocurren en las etapas de la prescripción y administración (Aranaz et al. 
2006). Estos errores con frecuencia se deben al desconocimiento, total o parcial, del tratamiento 
actual de los pacientes, y en otras ocasiones se originan por la presión asistencial, por una 
incomunicación entre los profesionales, y por la falta de conciliación ente los tratamientos 
pautados por los diferentes clínicos (Candlish et al. 2012).  
De forma general, se ha observado que la prevalencia de errores de medicación en relación a la 
conciliación de la medicación es elevada; siendo de entre el 27% y el 65% en los pacientes 
hospitalizados con al menos una discrepancia no intencionada en la prescripción (Hume et al. 
2012; Krawczynski y Hobbs 2012; Tam et al. 2005; Tomás Vecina et al. 2010; Zoni et al. 2012). Este 
porcentaje alcanza incluso el 95% en estudios en los que además, han analizado y considerado la 
información sobre alergias o RAM previas (Pàez Vives et al. 2010). En este sentido, la conciliación 
de la medicación se ha definido como otro de los puntos clave de mejora de la calidad de las 
transiciones asistenciales (Oakes et al. 2011). 
Un error de medicación no siempre se traduce en un acontecimiento adverso; es decir, puede que 
no ocasione daño al paciente, sin embargo, estos errores constituyen un indicador de baja calidad 
terapéutica (Otero López y Domínguez-Gil 2000). 
Los errores de medicación además, conducen a un elevado coste de recursos sanitarios y sociales, 
condicionando no solo aumentos de la estancia hospitalaria, sino también de los costes asociados. 
En lo que respecta a la mortalidad, un estudio realizado en EE.UU. posicionó a la iatrogenia 
derivada del uso de medicamentos entre la cuarta y la sexta causa de muerte hospitalaria, 
estimándose que entre 43.000 y 98.000 pacientes mueren al año como resultado de un problema 
de medicación (Pérez Menéndez-Conde et al. 2011). 
En relación a la conciliación de la medicación, Los datos publicados en la bibliografía coinciden en 
que los RNM en la mayoría de los casos podrían evitarse. Se estima que hasta un 80% de los RNM 
son evitables o prevenibles por lo que un mayor conocimiento de los mismos y de los factores que 
predisponen a su aparición, favorecería su detección precoz y como consecuencia, se disminuirían 
los problemas de salud de los pacientes, mejorando su calidad de vida (Pérez Menéndez-Conde et 
al. 2011). 
Los programas de conciliación de tratamiento han demostrado ser una estrategia útil y capaz de 
reducir los errores de conciliación de la medicación en un 42-90%, así como los errores asociados 
a la medicación y los eventos adversos y complicaciones que puedan derivar de los mismos, en un 
15-18% (Roure Nuez 2010).   
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Tabla 2. Principales estudios de conciliación de la medicación. 
Por otro lado, la conciliación de la medicación ha demostrado tener una labor educativa. 
Nassaralla et al (2007) tras realizar una intervención para mejorar los listados de medicación, 
observó una mejora en el registro de los medicamentos, las dosis y las vías de administración. 
La tabla 2 muestra las características y principales resultados de los principales trabajos 





Población de estudio 
Pacientes con 
DNJ o EC (%) 
Principales tipos 
de DNJ o EC 
Quélennec et al. 
2013 
256 Edad (media): 82,2 ±7,2 años 33,2% 
87,9% omisión 
8,1% posología 
Galvin et al. 2013 134 
Edad (media): 80,4 años 
Fármacos crónicos (media): 
7,7 
85,8% 
65,3%  omisión 
22,5% posología 
Cornu et al. 2012 199 
Edad (media): 83,7 ±5,8 años 
≥ 1 Fármaco crónico 
81,9% 51% omisión 
Hellström et al. 
2012 
670 
Edad (media): 81 ±10 años 





Zoni et al. 2012 162 
Edad (media): 75,5 - 76,8 
años 
Fármacos crónicos (media): 
11-13 
Estudio pre y postintervención  
23,7%-14,6 




Soler-Giner et al. 
2011 
136 
Edad (media): 75,9±12,5 años 





Gleason et al. 
2010 
651 
Edad: 50% > 65 años 




41,4% posología  
Chan et al. 2010 470 
Edad (media): 82±9,9 años 
Fármacos crónicos (media): 
7,4±4,0 
71,9% - 
Steurbaut et al. 
2010 
197 
Edad (media): 83 ± 5,8 años 





et al. 2009 
603 
Edad (media): 76,2 ± 6,4 años 
Fármacos crónicos (media): 
6,6 ±2,3 
52,7% 
58 % omisión 
18% posología 
Hernández et al. 
2008 
434 
Edad (media): 74±14,5 años 
Fármacos crónicos (media): 
8±3,3  








Población de estudio 
Pacientes con 
DNJ o EC (%) 
Principales tipos 
de DNJ o EC 
Moriel et al. 
2008 
84 
Edad (media): 75,4 ± 10,6 
años 
Fármacos crónicos (media): 




Lessard et al. 
2006 
63 
Edad (media): 74 ± 9 años 
Fármacos crónicos (media): 
8,7 ± 5,6 
65% 
57% omisión 
32% posología/ vía 
Vira et al 2006 60 
Edad (media): 56 ± 24 años 
Fármacos crónicos (media): 
3,6 ± 3,5 
38% al ingreso 







Cornish et al. 
2005 
151 Edad (media): 77 años 53,6% 
46,4% omisión 
42,1% posología 
Gleason et al. 
2004 
204 
Edad (media): 58.6 ± 18.4 
años 









Edad (media): 78,4±12,6 años 
Fármacos crónicos (media): 6 
(0-14) 
86% al ingreso: 
64% al alta: 
65% omisión; 19% 
dosis 
57% omisión; 21% 
dosis 
 
2.3. Fases de la conciliación de la medicación 
2.3.1. Obtención de la historia farmacoterapéutica 
La obtención de la historia farmacoterapéutica es una parte más de la evaluación clínica realizada 
en el Servicio de Urgencias (Cornish et al. 2005).  El que esta sea precisa es clave para realizar 
correctamente la conciliación de tratamiento (Iniesta Navalón et al. 2011; Tam et al. 2005). Sin 
embargo la obtención de la información no es una tarea fácil, y algunos autores sugieren la 
necesidad de implementar estrategias que favorezcan la comunicación y ayuden a obtener la 
información necesaria para disponer de una historia farmacoterapéutica precisa (Caglar et al. 
2011; Gardella et al. 2012). 
Una historia errónea o incompleta puede no detectar problemas relacionados con la medicación 
tales como interacciones medicamentosas, duplicidades terapéuticas, contraindicaciones, etc, 
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provocar un error en la administración o la interrupción de un tratamiento que el paciente 
necesita de forma crónica (Iniesta Navalón et al. 2011). Además, la conciliación de una historia de 
medicación subóptima con los medicamentos prescritos no solo no mejora la atención al paciente 
sino que puede incrementar el riesgo de discrepancias no intencionadas (Fernandes y Shojania 
2012). 
Numerosas publicaciones han puesto en evidencia el elevado número de errores que se cometen 
al realizar la historia farmacoterapéutica domiciliaria (Lau et al. 2000). Se ha estimado que, entre 
los pacientes polimedicados, la completa concordancia entre el listado de medicamentos 
obtenido y lo que el paciente toma realmente solo se alcanza en el 5% de los pacientes (Steurbaut 
et al. 2010).  
En una revisión sistemática sobre los errores de la historia farmacoterapéutica obtenida por 
médicos, que incluyó a un total de 3.755 pacientes, determinó que hasta un 67% de estos 
presentaban al menos un error en su historia farmacológica. De hecho, hasta un 27% de todos los 
errores de prescripción a nivel hospitalario pueden atribuirse a la obtención de una historia 
farmacoterapéutica incompleta en el momento del ingreso (Tam et al. 2005). 
Las discrepancias en la anamnesis farmacológica al ingreso hospitalario no siempre están 
relacionadas con discrepancias durante la hospitalización, bien porque no llegan a reflejarse en la 
prescripción o bien debido a las intervenciones realizadas por los farmacéuticos clínicos, sin 
embargo, si estas no se corrigen, constituyen una fuente de error al alta hospitalaria (Cornu et al. 
2012). Aunque es difícil distinguir entre el impacto de una historia farmacoterapéutica precisa del 
impacto de una exitosa conciliación de tratamiento cuando ambos forman parte de la 
intervención realizada, en realidad, estas 2 etapas del proceso son componentes indispensables 
de todo el proceso de conciliación de la medicación. Por lo tanto, no es posible hablar de una 
buena conciliación de la medicación, si previamente no se ha obtenido la historia 
farmacoterapéutica precisa y fiable (Mueller et al. 2012). 
Entre los estudios publicados existe una gran heterogeneidad en los métodos usados para 
conocer la medicación domiciliaria o prescrita al alta, según el caso, y la utilización de formularios 
que guíen la recogida de la información no está muy extendida (Alfaro Lara et al. 2014).  
Las principales fuentes de información utilizadas en la obtención de la historia farmacoterapéutica 
son, la realización de una entrevista y/o cumplimentación de formularios estandarizados con 
ayuda del paciente y/o familiares o cuidadores, revisión de notas médicas, revisión de informes 
del médico de atención primaria, registros de oficina de farmacia, revisión de la “bolsa de 
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medicación” y revisión de registros hospitalarios, si bien, todas ellas tienen sus limitaciones, y a 
pesar de todo, habitualmente el listado de medicamentos obtenido en la anamnesis médica suele 
no ser del todo preciso. Algunos de los motivos de la falta de precisión de la información obtenida 
dependen del momento y el lugar en el que se obtuvo la información, los conocimientos del 
paciente, o si el paciente o la familia tenía un listado actualizado de la medicación. También, en 
ocasiones el propio paciente no reconoce su incumplimiento terapéutico, o el hecho de un 
ingreso agudo puede ocasionarle dificultad a la hora de recordar el tratamiento. Además, el 
ingreso hospitalario urgente no es planificado, por lo que con frecuencia el paciente no lleva la 
medicación que toma habitualmente. Por otro lado, la información de las oficinas de farmacia 
suele ser acerca de los medicamentos obtenidos con receta médica, por lo que no es posible 
conocer el consumo de los medicamentos sin receta. También, es posible, que el paciente 
adquiera medicamentos en más de una oficina de farmacia, así como que reciba prescripciones de 
diferentes prescriptores, lo que complica aún más la obtención de la información (Fitzsimons et 
al. 2011). 
También se ha observado una variabilidad en la calidad y la cantidad de información que 
proporcionan las unidades de larga estancia, llegando al hospital hasta el 10% de los pacientes 
procedentes de estas unidades sin ningún tipo de documentación y el resto de ellas con 
importantes faltas de información (Oakes et al. 2011). Además, hay determinados tipos de 
medicamentos que los pacientes suelen olvidar comunicar cuando se les pregunta por el 
tratamiento que venían tomando (colirios, inhaladores, parches transdérmicos, inyectables, 
cremas, preparaciones hormonales...). Incluso, en ocasiones, los médicos infravaloran 
determinados medicamentos, como son principalmente los utilizados en los órganos de los 
sentidos (lágrimas artificiales, colirios para glaucoma…), y a menudo no los registran en la historia 
farmacoterapéutica (Steurbaut et al. 2010). En una revisión sistemática tan solo uno de los 7 
estudios incluidos consideró la administración de formas farmacéutica como colirios inhaladores, 
cremas… y la ingesta de vitaminas, suplementos nutricionales o plantas medicinales a la hora de 
conciliar el tratamiento. El resto de estudios incluidos no tuvo en cuenta este tipo de 
medicamentos, ni la utilización medicamentos sin receta a la hora de realizar la conciliación de 
tratamiento (Chhabra et al. 2012). 
En cualquier caso, no se trata de hacer un listado, sino de utilizar esa información para lograr el 
tratamiento adecuado para la situación clínica del paciente (Thompson 2005) 
Otros profesionales sanitarios, distintos de los farmacéuticos pueden obtener el listado de 
medicación, o indagar en las preferencias y/o problemas farmacoterapéuticos del paciente, lo que 
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algunos autores lo han definido como “sistema cognitivo común” por la distribución de papeles 
entre los distintos profesionales sanitarios (Vogelsmeier et al. 2013), sin embargo, en general, la 
obtención de la historia farmacoterapéutica por el farmacéutico se considera el gold standard 
(Cornu et al. 2012). Diversos autores consideran que el farmacéutico, siendo el experto del 
medicamento, es el profesional más cualificado para la obtención de una historia 
farmacoterapéutica completa y precisa (Candlish et al. 2012; Cornu et al. 2012; Durán-García et al. 
2012; Hume et al. 2012). No obstante, hay que tener en cuenta que el farmacéutico también se 
equivoca y puede generar discrepancias (Cornu et al. 2012), 
Son muchos los estudios que han puesto de manifiesto el distinto grado de exhaustividad e 
incluso la falta de exhaustividad con que los diferentes profesionales sanitarios obtienen la 
información farmacoterapéutica previa del paciente en los servicios de Urgencias, lo que genera 
desconfianza (Caglar et al. 2011; Candlish et al. 2012; Soler-Giner et al. 2011). En el estudio de 
Cornish y colaboradores (2005), se observó que cuando la historia farmacoterapéutica era 
obtenida por médicos, estos solo detectaban el 79% de los medicamentos prescritos y el 45% de 
los medicamentos que no requieren prescripción médica, mientras que si la obtención de la 
información se llevaba a cabo por farmacéuticos, se llegaba a obtener el 100% de la información 
en ambos casos. En otro estudio el farmacéutico clínico identificó 1.096 medicamentos 
domiciliarios, mientras que el personal del servicio de Urgencias identificó tan solo 817 (Tomás 
Vecina et al. 2010). Un estudio más reciente observó que hasta un 59% de las historias 
farmacoterapéuticas elaboradas por los médicos eran diferentes a las obtenidas por los 
farmacéuticos (De Winter et al. 2010).  
A la vista de los estudios publicados, se ha observado que el farmacéutico es más exhaustivo que 
el médico en la recogida de información farmacoterapéutica. Esto se debe principalmente, a que 
utiliza un mayor número de fuentes de información que otros profesionales sanitarios (Cornish et 
al. 2005; Cornu et al. 2012; Steurbaut et al. 2010).  
Sin embargo, la variedad de las fuentes de información hace que el proceso de obtención de la 
mejor historia farmacoterapéutica posible sea un trabajo en muchos casos complicado y requiera 
emplear mucho tiempo (Haynes et al. 2012). Algunos estudios han estimado entre 9 y 30 minutos 
el tiempo que lleva obtener una historia farmacoterapéutica completa y precisa (Gleason et al. 
2010; Tam et al. 2005). En concreto, Cornu y colaboradores (2012) estimaron en 15 minutos la 
media para preparar y realizar la entrevista al paciente, con un incremento de 9 minutos de media 
por cada llamada telefónica que fuera necesario realizar a otros proveedores de salud. Por otro 
lado, Steurbaut y colaboradores (2010) emplearon de media 17 minutos en documentarse acerca 
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de la historia clínica del paciente, pudiendo necesitar hasta 25 minutos en caso de contactar con 
la farmacia comunitaria. Otros estudios, sin embargo, han estimado entre 71 minutos y 2 horas el 
tiempo que podría requerir la elaboración de una lista correcta de la medicación que el paciente 
toma previamente al ingreso, mediante la entrevista con el mismo, puesto que requiere mucha 
dedicación y atención a los detalles (Thompson 2005). En cualquier caso, aunque la obtención de 
la historia farmacoterapéutica es un proceso que requiere mucho tiempo, los estudios publicados 
demuestran que el beneficio supera a los esfuerzos realizados (Cornu et al. 2012; FitzGerald 2009; 
Steurbaut et al. 2010). 
Las aplicaciones informáticas pueden ser de gran ayuda en la obtención de la historia 
farmacoterapéutica si disponemos de registros informatizados accesibles, y siempre y cuando 
estos registros proporcionen una información precisa y completa. Sin embargo, no pueden 
sustituir a la entrevista clínica, la cual permite a los profesionales sanitarios evaluar entre otros 
muchos aspectos, la adherencia al tratamiento o el consumo de medicamentos sin receta, los 
cuales en muchas ocasiones son incluso más consumidos que aquellos prescritos (FitzGerald 2009; 
Zoni et al. 2012). Obtener la historia farmacoterapéutica y revisarla con los pacientes no solo 
proporciona una oportunidad para corregir errores en el registro de la medicación del paciente, 
sino que también ayuda a prevenir posibles efectos adversos (Tam et al. 2005). 
2.3.2. Análisis de discrepancias 
No hay ninguna evidencia científica sobre qué procedimiento es el más adecuado para detectar 
errores de conciliación en población general, y menos aún existe una metodología estandarizada 
específica para pacientes pluripatológicos. La revisión sistemática llevada a cabo por Alfaro-Lara y 
colaboradores (2013) pone de manifiesto la gran variedad de métodos para realizar conciliación 
de los tratamientos en pacientes crónicos cuando se produce un cambio de nivel asistencial. Para 
los servicios de Urgencias hospitalarios, el grupo FASTER (grupo de trabajo de Farmacia Asistencial 
en Urgencias de la SEFH), en coordinación con la Sociedad Española de Medicina de Urgencias y 
Emergencias (SEMES), dentro de su Programa de Seguridad del Paciente, ha editado 
recientemente un documento de consenso con el fin de proporcionar una metodología 
sistemática de conciliación a los pacientes que ingresan a través de dicho servicio (Calderón 
Hernanz et al. 2013). 
En los últimos años ha surgido la necesidad de aplicar diversas tecnologías de la información en el 
proceso de conciliación, desde e-mail, herramientas para la conciliación, historia clínica 
informatizada, sistemas informatizados de prescripción, cuya utilización ha hecho más fácil el 
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proceso de conciliación, especialmente a la hora de obtener la historia farmacoterapéutica, 
comparar los tratamientos y aclarar y realizar el seguimiento de las discrepancias encontradas 
(Bassi et al. 2010). Asimismo, el desarrollo de sistemas informáticos que permitieran la puesta en 
común de la información generada en ambos ámbitos, el ambulatorio y el hospitalario; así como 
la implementación de aplicaciones informáticas que permitieran el cruce de información con 
bases de datos de información farmacoterapéutica, de forma que el sistema pudiera alertar de las 
discrepancias con respecto al tratamiento prescrito, serían de gran ayuda en el proceso de 
conciliación (Cornish et al. 2005; Zoni et al. 2012). Por otro lado, disponer de protocolos o 
procedimientos para la conciliación de la medicación de una forma precisa en todos aquellos 
tránsitos asistenciales y evaluar las posibles prescripciones inapropiadas puede reducir 
significativamente la incidencia de eventos adversos relacionados con fármacos (Razzi 2009). 
Entre los problemas relacionados con la medicación (PRM) detectados en los Servicios de 
Urgencias, se encuentran por un lado los derivados de la propia medicación del paciente como la 
causa de la urgencia hospitalaria, y por otro lado los problemas derivados de la conciliación de la 
medicación (Tomás Vecina, 2009). Sin embargo, no se consideran errores de conciliación los 
derivados de una adecuación al tratamiento domiciliario de la nueva situación clínica del paciente, 
o la presencia de interacciones o contraindicaciones, cuya prevención será objeto de una 
adecuada validación farmacéutica de la prescripción, más que de un programa de conciliación 
(Calderón Hernanz et al. 2013). 
Con respecto a la clasificación de los tipos de errores de conciliación existe una gran 
heterogeneidad, variando desde 2 hasta 7 tipos de error diferentes  (Alfaro Lara et al. 2014). El 
documento de consenso en terminología y clasificación en conciliación de la medicación de la 
SEFH define 5 tipos de discrepancias no justificadas: omisión, comisión, diferente vía, dosis y/o 
frecuencia, prescripción incompleta, y medicamento equivocado (Gamundi Planas et al. 2009). 
Además, en cuanto a la repercusión que pueden tener las discrepancias en el paciente se han 
definido tres clases: clase I: discrepancias en medicamentos sin receta, a demanda con poca 
probabilidad de producir daño. Clase II: aquellas que podrían producir un daño moderado, como 
podría ser la omisión de un antihipertensivo. Clase III: aquellas discrepancias en las que pueden 
estar implicados anticoagulantes, insulina, hipoglucemiantes orales, opiáceos y las cuales pueden 
ocasionar un gran daño (Gardella et al. 2012).  
El grado de aceptación de las recomendaciones realizadas por el farmacéutico varía mucho de 
unos estudios a otros. Hay que tener en cuenta que aproximadamente entre el 40-80% de los 
pacientes tienen discrepancias no intencionadas, pero se ha visto que estas no son clínicamente 
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significativas. Por lo tanto, son pocos los pacientes que presentan discrepancias no intencionadas 
con repercusión clínica (Kwan et al. 2013). Por este y otros motivos, se ha observado en algunos 
estudios un bajo grado de aceptación de las recomendaciones realizadas (Galvin et al. 2013; Vira 
2006). No obstante, también se ha visto que la forma en que se comunican las discrepancias (oral 
vs escrita) influye en la resolución de las mismas (Galvin et al. 2013). 
2.3.3. Validación de la medicación 
El proceso de conciliación de la medicación puede revelar no sólo errores de conciliación, sino 
otros problemas relacionados con los medicamentos y que no están relacionadas con la 
continuidad del tratamiento en el tránsito asistencial. Estas incidencias deben solucionarse 
necesariamente durante el proceso de validación farmacéutica, por ello no se consideran errores 
de conciliación (Gamundi Planas et al. 2009). 
No obstante, la conciliación de tratamiento es un proceso que no puede desligarse de la 
validación farmacéutica del tratamiento. Por este motivo, al mismo tiempo que se concilia el 
tratamiento, se deben analizar los posibles errores que pueden surgir en la prescripción de 
nuevos medicamentos para la nueva situación clínica que ha motivado el tránsito asistencial. 
En el proceso de validación de la prescripción, el farmacéutico adquiere la responsabilidad de 
revisar, comprobar y optimizar la eficiencia de la prescripción médica: cumpliendo protocolos, 
cambios a tratamientos más coste-efectivos, farmacoterapia secuencial, vía y método de 
administración, duración de tratamiento, cumplimiento de las condiciones administrativas de uso 
(ensayos clínicos, medicamentos de uso compasivo y fuera de indicación, extranjeros, 
estupefacientes...). Además, en este proceso, el farmacéutico identifica oportunidades de mejora 
en el tratamiento farmacoterapéutico que reciben los paciente y realiza actuaciones 
farmacéuticas preventivas, educativas y de recomendación farmacoterapéutica a nivel de 
indicación (necesidad de tratamiento adicional, medicamento innecesario), efectividad 
(medicamento inadecuado, infradosificación), seguridad (reacción adversa, sobredosificación) y 
adherencia (Jiménez Torres 2006). 
El objetivo de la validación farmacéutica es el de comprobar el tratamiento prescrito de cada 
paciente durante todo el tiempo que permanece ingresado en el hospital, con el fin último de 
conseguir la máxima eficiencia y seguridad en el tratamiento dispensado, asegurando la 
accesibilidad al medicamento a la vez que se previenen errores de medicación. 
Los puntos que se analizan en el proceso de validación farmacéutica son: 
- Indicación del tratamiento farmacoterapéutico. 
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- Omisión de tratamiento necesario. 
- Adecuación de la prescripción a la guía farmacoterapéutica del hospital, de 
acuerdo con el protocolo de intercambio farmacoterapéutico vigente (anexo IV). 
- Alergias e intolerancias. 
- Duplicidades terapéuticas 
- Idoneidad de la posología prescrita. 
- Vía y método de administración. 
- Monitorización de niveles plasmáticos de fármacos. 
- Terapia secuencial y recomendaciones para la administración de fármacos por 
sonda entérica. 
- Interacciones farmacológicas. 
- Medicamentos de uso inapropiado en el anciano. 
Para la validación de estos items, el farmacéutico cuenta con toda información disponible en la 
historia clínica del paciente incluyendo parámetros bioquímicos, hematológicos o resultados 
microbiológicos, así como la disponibilidad de bases de datos farmacoterapéuticas y clínicas, y la 
colaboración de otros profesionales sanitarios.  
Al igual que los errores detectados mediante la conciliación,  aquellos errores detectados en la 
validación farmacéutica, o sugerencias que se consideran necesarias, se comunican al médico 
responsable del paciente mediante una nota en la historia clínica del paciente, vía telefónica, o 
presencial, según la repercusión clínica de la información facilitada para su resolución o 
conocimiento. 
2.3.4. Registro y comunicación de las discrepancias y errores de prescripción 
Debido a que los pacientes son atendidos por diferentes profesionales sanitarios (médicos, 
enfermeras, farmacéuticos…), la comunicación entre estos es esencial para lograr resultados 
positivos en el manejo del paciente (Chhabra et al. 2012). 
La comunicación de la conciliación de la medicación puede ser oral o escrita. Habitualmente se 
hace en una hoja que se deja en la historia clínica, pero no forma parte permanente de ella. Las 
discrepancias que hacen referencia a medicación de alto riesgo, identificada como tal por el ISMP 
(ISMP 2012), como la terapia cardiovascular o electrolitos, se comunican personalmente en 
algunos estudios (Delgado Sánchez et al. 2007). 
Por otra parte, también se puede comunicar el tratamiento crónico en la historia clínica de la 
evolución del paciente haciendo mención de que se requiere la valoración del médico 
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responsable, lo que garantiza que formará parte de la historia clínica (Delgado Sánchez et al. 
2007). 
Como medidas de mejora en la transmisión de la información, Thraen y colaboradores (2012) 
exponen que el intercambio de información en el proceso de transferencia de los pacientes de 
edad avanzada requiere mayor eficacia y eficiencia, por lo que se debe desarrollar soluciones 
informáticas adaptadas a cada cambio de ubicación de los pacientes y su equipo multidisciplinar 
para asegurar su continuidad asistencial centrada en el paciente. 
Al alta hospitalaria, una vez conciliado el tratamiento, es importante proporcionar información al 
paciente aclarando las modificaciones en el tratamiento que venía realizando previamente al 
ingreso hospitalario. En general todos los pacientes, pero mucho más aquellos con dificultades 
para la comprensión oral o escrita valoran la labor farmacéutica en cuanto a la información que 
les pueden proporcionar previamente a su alta hospitalaria, así como el seguimiento que se 
pueda realizar sobre su terapia (Cawthon et al. 2012). 
2.4. Factores que intervienen en los errores de conciliación 
Entre los principales factores de riesgo de los errores de conciliación característicos de los 
pacientes geriátricos cabe destacar la edad avanzada del paciente y en relación con esta, las 
comorbilidades, la polimedicación, y el desconocimiento de su tratamiento, muchas veces 
favorecido por su situación basal. También, sin ser específicos del paciente anciano, se consideran 
factores de riesgo la existencia de varias fuentes de información, así como una historia 
farmacoterapéutica incompleta o desorganizada, las largas estancias hospitalarias, las 
transiciones asistenciales que se producen especialmente los fines de semana, así como la falta de 
apoyo social (Durán-García et al. 2012; Steurbaut et al. 2010). 
2.4.1. Edad y situación basal del paciente 
La comorbilidad asociada a la edad, y más concretamente los denominados síndromes geriátricos 
como el deterioro cognitivo y la demencia suponen una limitación en las habilidades de 
comunicación de los pacientes ancianos, al tiempo que añaden complejidad a la valoración 
integral del paciente y a sus requerimientos terapéuticos.   
Por este y otros motivos, en la población anciana es fundamental el apoyo familiar o de 
cuidadores a la hora de llevar a cabo un correcto tratamiento farmacológico, especialmente 
previniendo posibles confusiones y facilitando el cumplimiento terapéutico. También es 
especialmente útil contar con la presencia de los familiares y/o cuidadores cuando el paciente 
I. INTRODUCCIÓN 
 28 
requiere asistencia sanitaria, y más en concreto cuando  se trata de obtener la mejor historia 
clínica y farmacoterapéutica posible. En pacientes institucionalizados esto no es siempre posible, 
si bien, la disponibilidad del informe facilitado por las residencias geriátricas al ingreso 
hospitalario, así como la fluidez de la comunicación entre ambas instituciones son de gran ayuda 
en esta complicada labor. No obstante, en muchos casos, determinadas situaciones hacen 
inevitable que la primera prescripción que se realiza al ingreso hospitalario sea incompleta o 
incorrecta.   
En un estudio realizado sobre 188 pacientes, sin ser en su mayoría pacientes ancianos (media de 
47,3 años de edad), al ser entrevistados tan solo el 48% recordaba el listado de medicación que 
tomaba, el 39% fue capaz de describir la frecuencia de administración y el 24% conocía todas las 
dosis (Vilke et al. 2000). 
2.4.2. Pluripatología y polimedicación 
El uso concomitante de varios medicamentos constituye un problema creciente en el actual 
sistema sanitario, y se relaciona con un incremento en la morbi-mortalidad de los pacientes 
cuando además se trata de polifarmacia inapropiada (Bushardt et al. 2008). 
El aumento de la prevalencia de la polimedicación tiene un origen multifactorial destacando el 
envejecimiento de la población, los avances terapéuticos que favorecen la cronicidad de 
enfermedades (hasta no hace mucho tiempo mortales), la tendencia a la medicalización de la 
salud, la falta de comunicación entre niveles asistenciales y el aumento de la sobrecarga 
asistencial y burocrática como muestra de tan sólo algunos de los factores que contribuyen a este 
problema social, sanitario y económico (tabla 3). También se ha visto que la hospitalización de 
pacientes mayores de 70 años a menudo produce un incremento en la polifarmacia así como en la 
complejidad de los regímenes posológicos (Bonnet-Zamponi et al. 2013). Otros factores como la 
raza blanca, un mayor nivel educativo, las visitas al médico así como un mayor número de 
proveedores de salud incrementa también el riesgo de polimedicación. Además, se ha observado 
que un peor estado de salud percibido, la presencia de determinadas enfermedades como la 
depresión, hipertensión, anemia, asma, angina, diverticulosis, osteoartritis, gota, diabetes 
mellitus, y el uso de 9 ó más medicamentos, son características del estado de salud relacionadas 
con la polifarmacia. (Hajjar et al. 2007).  
El uso de un mayor número de fármacos se ha posicionado como un factor de riesgo 
independiente para que se produzcan problemas relacionados con la medicación, de tal forma 
que cuando se consume un fármaco aparecen RAM en el 5% de los casos, pero este porcentaje 
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aumenta al 100% cuando se toman más de 10 fármacos (Baena Díez et al. 2007). Algunos autores 
incluso señalan un aumento de la probabilidad de experimentar discrepancias en el ingreso 
hospitalario de entre un 32,8% y un 47%, por cada medicamento adicional incluido en la historia 
farmacoterapéutica (Cornu et al. 2012; Soler-Giner et al. 2011). 
Tabla 3. Algunos factores dependientes e independientes asociados a la polimedicación adecuada. 










2.4.3. Fragmentación de la atención 
Los estudios realizados en nuestro entorno evidencian graves problemas de coordinación entre 
niveles asistenciales que se manifiestan fundamentalmente con: ineficiencia en la gestión de 
recursos (duplicación de pruebas diagnósticas, derivaciones inapropiadas, utilización inadecuadas 
de las Urgencias hospitalarias, etc.), pérdida de continuidad en los procesos asistenciales (falta de 
seguimiento a pacientes hospitalizados, etc.) y disminución de la calidad de la atención prestada 
(listas de espera al especialista) (Aller Hernández et al. 2010; Gálvez Ibáñez 2003; Terraza Núñez 
et al. 2006). 
Habitualmente, la medicación crónica suele estar recogida por distintos profesionales durante el 
ingreso, generando múltiples listas de fármacos, no siendo siempre concordantes, sin que ningún 
profesional se encargue de conciliar todos estos medicamentos (Pàez Vives et al. 2010). Y es que, 
ALGUNOS FACTORES ASOCIADOS A LA POLIMEDICACIÓN INADECUADA  
Dependientes del paciente 
- Factores biológicos: Edad anciana (mayor de 75 años), mujeres.  
- Consumo de fármacos específicos: Ansiolíticos, sedantes, antidepresivos, 
analgésicos, antiagregantes plaquetarios, espasmolíticos, etc.  
- Morbilidad asociada: Tener tres o más enfermedades crónicas, 
enfermedades respiratorias, hipertensión arterial, enfermedades 
cardiovasculares, diabetes y síntomas digestivos.  
- Factores psicológicos: Depresión, pobre autopercepción de la salud.  
- Factores sociales: Situación económica deficiente, nivel educativo bajo, 
soledad, situación de dependencia física, vivir en zonas rurales. 
Dependientes del sistema sanitario 
- Contacto con los servicios sanitarios en los últimos 3 meses.  
- Ingresos hospitalarios previos.  
- Haber tenido interconsultas entre especialistas. 
- Ser atendido por diferentes prescriptores o acudir a múltiples farmacias.  




normalmente no existe ningún responsable de conciliación de la medicación crónica del paciente 
con la medicación aguda prescrita en el hospital. Este vacío puede dar lugar a que un médico 
especialista prescriba un tratamiento farmacológico para tratar un proceso concreto sin tener en 
cuenta otros tratamientos o patologías del paciente, con el consecuente riesgo de iatrogenia.  
2.4.4. Falta de registros únicos de salud 
El desarrollo de las tecnologías permite compartir información en tiempo real y por lo tanto 
establecer planes secuenciales o protocolos de actuación donde se produzcan acciones 
coordinadas. Estas acciones son fruto del consenso profesional pero también de la propia 
capacidad de compartir información, para la toma de decisiones sobre las formas de prestación 
de los cuidados entre diferentes niveles asistenciales. 
La disponibilidad de historia clínica informatizada compartida con la atención primaria debería 
facilitar una mejora en la conciliación de la medicación entre los diferentes niveles asistenciales 
sanitarios (Tomás Vecina et al. 2010). Sin embargo, a veces, a pesar de disponer de la información 
informatizada, esta se encuentra fragmentada y almacenada en diferentes lugares, lo que 
complica el proceso y supone una fuente potencial de error a la hora de poder obtener la mejor 
historia farmacoterapéutica posible (Durán-García et al. 2012). 
Otro elemento que puede favorecer la continuidad asistencial, en lo que al tratamiento del 
paciente se refiere, es la tarjeta sanitaria electrónica, y así lo establece la Ley 16/2003 de cohesión 
y calidad del SNS: “Conforme se vaya disponiendo de sistemas electrónicos de tratamiento de la 
información clínica, la tarjeta sanitaria individual deberá posibilitar el acceso a aquélla de los 
profesionales debidamente autorizados, con la finalidad de colaborar a la mejora de la calidad y 
continuidad asistenciales” (Boletín Oficial del Estado 2003). 
En la Comunidad de Madrid (CAM), uno de los grandes problemas a los que nos enfrentamos es la 
heterogeneidad de soluciones a la Historia Clínica Electrónica. En Atención Especializada, la 
situación es muy dispar, mientras que los nuevos Hospitales tienen la Historia Clínica Electrónica 
(Selene), todavía en los antiguos se trabaja con grandes archivos en formato papel o soluciones 
electrónicas propias. Una problemática añadida a la diversidad anterior, es que muchos hospitales 
ante la carencia de sistemas informatizados han optado por soluciones intermedias de informes 
de alta, sin una previa normalización (Ramos Lopez et al. 2011). 
En un intento de integrar la información sanitaria que se genera en la CAM, en 2010 se creó el 
sistema de Historia Clínica Electrónica “Horus”, que, en la práctica, es un visor que muestra datos 
del paciente recabados de las distintas fuentes que componen el sistema sanitario de Madrid. 
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Gracias a Horus, los profesionales pueden ver de forma inmediata un completo conjunto de 
registros médicos de un determinado paciente. Esto incluye información demográfica, de 
contacto, documentos de referencia, informes detallados e imágenes para investigaciones y 
procedimientos, información clínica procedente de los sistemas de atención primaria, vacunas, 
medicación, antecedentes, alergias, incapacidades temporales, episodios clínicos, órdenes 
médicas y cuidados de enfermería (Accenture 2012). Además, recientemente, se ha incluido el 
acceso a determinados informes de otros centros hospitalarios públicos de la CAM. 
2.4.5. Asistencia en Urgencias  
El aumento de la demanda asistencial urgente, la saturación de los Servicios de Urgencias y la 
inadecuada utilización de este servicio son hechos compartidos por la mayor parte de los sistemas 
sanitarios de los países occidentales desarrollados (Ministerios de Sanidad y Política Social 2010). 
Estas características unidas a otros factores como la sobrecarga asistencial, el estrés y la fatiga, la 
falta de experiencia y de formación en cuidados urgentes y el tipo de pacientes (graves y 
complejos), en un clima además, propicio para las interrupciones constantes, hace que se dificulte 
la obtención de una historia farmacoterapéutica de forma exhaustiva  e incremente el riesgo de 
cometer errores. 
En cualquier ámbito, pero más si cabe en los Servicios de Urgencias, tanto la formación de los 
profesionales sanitarios como su disposición es fundamental. Al tratarse de un Servicio con mucha 
presión asistencial, la incidencia de “Burn out” es de las más elevadas, dando lugar a la 
desmotivación del personal. Este hecho puede a su vez generar desinterés e, incluso la desidia 
que, sin lugar a dudas, son también una fuente de error. En estas circunstancias, las 
consecuencias de un error son aún más graves, ya que  implica negligencia. 
Por otro lado, el horario en forma de guardias de 24 horas no favorece una buena asistencia. El 
cansancio físico y psíquico de los médicos es innegable, lo que también repercute negativamente 
en la asistencia de los pacientes. Sin embargo, los cambios de turno también conllevan riesgos, 
como son los asociados a los errores o déficits en la transmisión de información.  
Igualmente, dentro de un mismo turno se pueden producir otros problemas de comunicación. No 
hay duda de que las órdenes verbales o la letra ininteligible facilitan las equivocaciones. También, 
la dificultad de comunicación entre el personal sanitario el y paciente, bien por diferencias 
culturales y/o de idioma, por bajo nivel cultural del paciente, o porque sufra un trastorno 
psiquiátrico, es una fuente no despreciable de errores.  
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Además, aunque la información insuficiente o inadecuada al paciente y/o familiares no sea un 
error en sí mismo, sí que puede hacer que la evolución del paciente no sea la deseada. Si el 
paciente o los familiares no entienden bien qué les pasa y el tratamiento o seguimiento que 
deben hacer, puede pasar que una vez dados de alta de Urgencias, no hagan lo que hemos 
recomendado y que nosotros teníamos tan claro, y todo nuestro esfuerzo al hacer el diagnóstico y 
establecer el tratamiento habrá servido de bien poco. (Chanovas Borràs et al. 2007). 
2.4.6. Adecuación de la medicación a la guía farmacoterapéutica 
La existencia de guías farmacoterapéuticas en los centros sanitarios es, en principio, un elemento 
de seguridad, puesto que centra el uso en una selección de los medicamentos con mejor perfil de 
seguridad, eficacia y eficiencia. Sin embargo, la necesidad de adaptación de la medicación crónica 
a la guía farmacoterapéutica y a las políticas de prescripción del centro implica la modificación de 
medicamentos, dosis y pautas, que si no están bien estandarizadas suponen también un riesgo de 
error (Roure Nuez 2010). 
2.5. Barreras para la implementación de la conciliación de la medicación 
La implementación de un programa de conciliación de tratamiento es un proceso costoso en 
términos de recursos humanos y en el tiempo requerido (Haynes et al. 2012; Zoni et al. 2012). De 
hecho, uno de los puntos débiles para la conciliación de la medicación es la posibilidad de 
solapamiento de funciones con otros profesionales y la duplicidad del trabajo (Delgado Sánchez et 
al. 2007).  
Una encuesta realizada en 2006 a los asistentes de la reunión anual sobre el uso de 
medicamentos en el hospital reveló como principales barreras en la implementación de la 
conciliación de tratamiento la falta de conocimientos sobre medicamentos, la ausencia de un 
listado de medicación previo al ingreso, la inaccesibilidad a registros de salud externos al centro 
en el que ingresa el paciente, y las barreras idiomáticas (Chhabra et al. 2012). Otros autores 
consideran que determinadas limitaciones, como las barreras lingüísticas, la gravedad de la 
situación del paciente, el estado cognitivo, el conocimiento del propio tratamiento, etc., sin dejar 
de ser ciertas, no resultan determinantes en la práctica y, en general, permiten establecer el 
tratamiento del paciente (Delgado Sánchez et al. 2007). 
En cualquier caso, la mayoría de autores coinciden en que la principal barrera, para la conciliación 
de la medicación es la disponibilidad de tiempo para realizar la entrevista con el paciente (Haynes 
et al. 2012; Krawczynski y Hobbs 2012; Zoni et al. 2012). Parte del problema se solucionaría 
teniendo acceso a los archivos informáticos compartidos de la prescripción de Atención Primaria, 
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Consultas Externas y Centros Sociosanitarios, con el fin de disponer de información exacta y 
actualizada del tratamiento del paciente. Por otro lado, la disponibilidad de farmacéuticos clínicos 
responsables de unos determinados pacientes, en número suficiente, haría posible abarcar la 
revisión de los tratamientos instaurados, no sólo en adecuación de dosis y pauta, sino en la 
indicación clínica y situación del paciente, así como la revisión del tratamiento crónico y la 
conciliación de la medicación de cada paciente, tanto al ingreso como al alta Delgado Sánchez et 
al. 2008) 
2.6. Impacto de la conciliación de la medicación 
El principal indicador de la eficiencia de la intervención farmacéutica en la conciliación de 
tratamiento es la cumplimentación de formularios de conciliación, sin embargo se han descrito 
otros indicadores como son el porcentaje de pacientes con una historia farmacoterapéutica 
completa en las primeras 24h de ingreso, el porcentaje de pacientes conciliados, el total de 
recomendaciones, o el número de errores de conciliación prevenidos (Kirwin et al. 2012).  
En el estudio realizado por Altavela y colaboradores (2008) se observó que los pacientes del grupo 
de intervención (médicos asesorados por farmacéuticos clínicos) tenían más del doble de 
probabilidad de corregir problemas de adherencia al tratamiento  (85.7% vs. 40.0%, P = 0.032), 6 
veces más probabilidad de tener prescrita medicación indicada pero no prescrita previamente 
(72.6% vs. 11.5%, p < 0.001), 10 veces más probabilidad de tener un tratamiento prescrito óptimo 
para su situación clínica (60.0% vs. 5.9%, p < 0.001) y once veces más probable de tener su 
tratamiento prescrito en atención primaria más coste-efectivo (72.1% vs. 6.5%, p < 0.001). 
El estudio de Westerlund y colaboradores (2009) demostró el beneficio de la intervención 
farmacéutica en pacientes cardiacos debido al número de potenciales hospitalizaciones evitadas.  
Una revisión sistemática que evaluó el efecto de la intervención farmacéutica en los resultados de 
pacientes con fallo cardiaco, concluyó que el farmacéutico puede reducir en gran medida las 
hospitalizaciones por fallo cardiaco y por todas las causas (Koshman et al. 2008).  
Coleman y colaboradores (2005) encontraron un 14,3% de reingresos hospitalarios a los 30 días 
en los pacientes con errores de conciliación, en comparación con un 6% en los que no tenían 
(p=0,04). En cambio Walker y colaboradores (2009), en un estudio comparativo posterior entre un 
grupo de pacientes sometido a un programa de alta tutelada por farmacéutico (que incorporaba 
entre otras intervenciones la conciliación de medicación) y un grupo de pacientes control, pese a 
observar una reducción importante en el número de discrepancias al alta (59,6% en comparación 
con el 33,5%), no encontró diferencias significativas en el número de reingresos a los 14 y 30 días, 
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ni tampoco en el número de visitas a Urgencias. Los mismos autores señalan que sus resultados 
pueden estar sesgados por la naturaleza de la intervención, la metodología del estudio y la 
existencia de otras intervenciones concomitantes en el grupo control (Coleman et al. 2005; 
Walker et al. 2009). 
Las intervenciones farmacéuticas no solo producen resultados clínicos positivos, sino que pueden 
generar ahorros sustanciales para las instituciones sanitarias. En el ámbito hospitalario, Bates 
(1997) y Classen y colaboradores (1997) calcularon que el coste directo asociado a los RNM en 
hospitales de EE.UU oscila entre los 1.600 millones y 4.000 millones de dólares por año (Pérez 
Menéndez-Conde et al. 2011). Por su parte, Terrell y colaboradores (2006) estimaron el coste 
anual que supone la morbi-mortalidad relacionada con fármacos al sistema sanitario americano 
en 76,6 billones de dólares. Los resultados de los estudios realizados en España han puesto de 
manifiesto que los errores de medicación tienen una repercusión asistencial y económica del 
mismo orden que en EE.UU (Otero López y Domínguez-Gil 2000). Por ello, toda intervención 
dirigida a minimizar los errores de medicación y eventos adversos a medicamentos estará 
contribuyendo no solo a disminuir la morbi-mortalidad del paciente sino también a la 
sostenibilidad del sistema sanitario. 
3. OTRAS ESTRATEGIAS PARA EL USO ADECUADO DE FÁRMACOS 
3.1. Identificación de prescripción potencialmente inapropiada   
La prescripción inapropiada de medicamentos en la población geriátrica está considerada un 
problema de salud pública relacionado con la morbilidad, la mortalidad y el uso de recursos 
sanitarios (Chumney y Robinson 2006). 
La prescripción inapropiada o inadecuada se clasifica en: infraprescripción (omisión de medicación 
indicada), sobreprescripción (prescripción de medicación no clínicamente indicada) y mala-
prescripción (prescripción incorrecta de un medicamento indicado) (Spinewine et al. 2007). 
En muchos casos, la prescripción inapropiada es consecuencia de una mala selección de la 
medicación o de su dosis por parte del médico prescriptor (Delgado Silveira et al. 2009). Se han 
identificado fármacos que actúan a nivel gastrointestinal, sistema nervioso central (SNC), así como 
suplementos minerales y vitamínicos como los fármacos innecesarios utilizados con mayor 
frecuencia (Hajjar et al. 2007). 
Diversos estudios han demostrado un alto grado de prescripción inapropiada. Aproximadamente, 
un tercio de los medicamentos prescritos en EE.UU podrían ser innecesarios (Gokula y Holmes 
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2012). Un estudio realizado en 236 pacientes ambulatorios mayores de 65 años encontró que casi 
el 60% de los pacientes tomaba medicamentos subóptimos o sin indicación. Schmader y 
colaboradores (1994) obtuvieron resultados similares: el 55% de los 208 pacientes estudiados 
estaba en tratamiento con medicamentos sin ninguna indicación. También observaron que un 
tercio de los pacientes estaba tomando medicamentos ineficaces, y el 16% presentaban 
duplicidades en su tratamiento habitual (Hajjar et al. 2007). Al alta del Servicio de Urgencias, de 
un 6 a un 10% de los pacientes ancianos llevan prescritos al menos un fármaco potencialmente 
inapropiado (Terrell et al. 2006). 
Los estudios realizados en pacientes geriátricos de distintos ámbitos han demostrado una gran 
variabilidad en las tasas de prescripción potencialmente inadecuada (PPI), siendo del 5-21% en los 
pacientes que viven en domicilio; del 16% en los pacientes residentes en domicilios o centros 
asistidos, y hasta del 25,4% en el caso de pacientes institucionalizados (Balogun et al. 2004) 
Entre los pacientes institucionalizados destaca el consumo de fármacos para el sistema nervioso 
central, observándose que más del 50% de la población institucionalizada los toma (Beers et al. 
1991; Fidalgo García et al. 2001). Su uso inadecuado puede provocar disminución de la movilidad, 
incontinencia, aumento del riesgo de caídas y fracturas y estado confusional; en consecuencia, un 
empeoramiento de la calidad de vida de las personas que viven en una residencia geriátrica 
(Carrière et al. 2009; Eggermont et al. 2009; Fox et al. 2011; Wright et al. 2009). Reducir el uso 
injustificado de fármacos es una de las estrategias más eficaces para mejorar la calidad de vida del 
paciente y de racionalizar el gasto innecesario en recursos sanitarios (Fidalgo García et al. 2001; 
Garolera et al. 2001). 
El estudio de Klarin y colaboradores (2005), realizado sobre 785 pacientes mayores de 75 años, 
encontró una asociación significativa entre la prescripción inadecuada de medicamentos y los 
ingresos agudos, sin embargo, estratificando por condiciones de vida esta asociación solo fue 
significativa en pacientes comunitarios. No obstante, el uso de medicamentos inapropiados fue 
más común en hogares compartidos y residencias de ancianos, y también en los pacientes 
dependientes para las actividades básicas de la vida diaria comparados con los pacientes 
independientes. Este hecho puede ser atribuido a que los pacientes institucionalizados reciben 
con frecuencia atención sanitaria en los propios centros en los que residen y por ello, a pesar de 
incrementarse el número de prescripciones inapropiadas, los ingresos hospitalarios son menores. 




Hay estudios en los que se demuestra que el 34% de los pacientes que toman inhibidores de la 
bomba de protones (IBP) no tenían ningún criterio para tomar esta medicación. Un dato 
significativo es que el consumo de estos fármacos (fundamentalmente a expensas de ranitidina y 
omeprazol) se multiplicó por 3,7 desde el año 1988 hasta 1997, pasando de las 4,73 dosis diarias 
por cada 1000 habitantes a 17,9. Algo similar observamos con los psicotropos y 
fundamentalmente las benzodiazepinas (BDZ), siendo principalmente los médicos de Atención 
Primaria los responsables de la prescripción del 45-76% de las mismas. Entre los factores 
determinantes para su prescripción se encuentran (López de Letona et al. 2005): 
1. la medicalización de la sociedad y su disminución de la tolerancia al malestar emocional, 
2. el aumento del número de patologías en las que se indica el uso de benzodiazepinas, 
3. la falta de tiempo en la consulta, “es más fácil prescribir que escuchar”, 
4. el bajo nivel económico y cultural de los consumidores, 
5. son fármacos eficaces y baratos.  
Por lo tanto, a la vista de la justificación de la prescripción que se hace de las benzodiazepinas, no 
parece existir un uso racional de los fármacos que ocupan uno de los primeros lugares en el 
ranking de consumos (antiulcerosos, psicótropos y analgésicos) (López de Letona et al. 2005). 
Otro ejemplo de prescripción inapropiada lo constituye el uso de fármacos con propiedades 
anticolinérgicas. La frecuencia de estos fármacos entre las prescripciones de los pacientes 
ancianos alcanza hasta el 11% (Tune 2001).  
Existen diversas escalas que miden el riesgo anticolinérgico atribuido a distintos principios activos, 
sin embargo, existe una gran variabilidad en la potencia asignada a cada fármaco (Durán et al. 
2013). Se han descrito en torno a 600 principios activos con propiedades anticolinérgicas, con un 
amplio espectro de acciones terapéuticas pero también con un perfil de efectos adversos.  
La escala de riesgo anticolinérgico ha demostrado ser un buen predictor de la aparición de efectos 
adversos anticolinérgicos en pacientes ancianos, tanto centrales como a nivel periférico (Rudolph 
et al. 2008). Entre los efectos adversos anticolinérgicos más frecuentemente comunicados están 
sequedad ocular y bucal, visión borrosa, estreñimiento e incremento de la frecuencia cardiaca con 
efectos adversos periféricos, así como mareos, sedación, confusión, delirio e incluso deterioro 
cognitivo, como efectos adversos a nivel central. Además, el uso de fármacos con propiedades 
anticolinérgicas se ha relacionado con un incremento en el riesgo de caídas así como con un 
aumento de la tasa de mortalidad (Durán et al. 2013).  
Con frecuencia, en el paciente 
(figura 1), que consiste en la prescripción de un nuevo fármaco para la profilaxis o el tratamiento 
de un efecto adverso producido por otro fármaco, siendo el efecto adverso interpretado como 
una nueva condición clínica del paciente, y exponiendo innecesariamente al paciente a nuevos
riesgos (Rochon, y Gurwitz 1997)
cascada. 
Con el objetivo de minimizar l
del tratamiento sintomático previo a su inicio
alternativas más seguras, o minimizando la dosis
clínica, siempre que sea posible





polimedicado se observa la denominada prescripción en cascada
. En la tabla 4 se presentan varios ejemplos de prescripción en 
a prescripción en cascada se recomienda evaluar la necesidad real 
, intentando utilizar medidas no farmacológicas
 del fármaco que origina la nueva condición 
; así como considerar el riesgo/beneficio que comporta el fármaco 
 (Rochon, y Gurwitz 1997). 
 








Tabla 4. Fármacos habitualmente implicados en la prescripción en cascada.  
(Kalisch et al. 2011) 
FÁRMACOS IMPLICADOS EN LA PRESCRIPCIÓN EN CASCADA 
Fármaco Reacción adversa 
2º fármaco para tratar RAM 
producida por el 1er fármaco 
Vasodilatadores, diuréticos, 
betabloqueates, bloqueantes de los 
canales de calcio, IECAs, AINEs, 
opiáceos,...  
Mareos Proclorperazina 
AINEs Hipertensión Antihipertensivos 
Diuréticos tiazídicos Hiperuricemia, gota Alopurinol o colchicina 
Metoclopramida Alteraciones motoras Levodopa 
IECA Tos Antitusígeno 
Paroxetina, haloperidol Temblores Levodopa-carbidopa 
Eritromicina Arritmias Antiarrítmicos 
Antiepilépticos Rash Corticoides tópicos 
Digoxina, nitratos, diuréticos de asa, 








La prescripción adecuada de la medicación debe "maximizar la eficacia y seguridad, minimizar el 
coste, y respetar las preferencias del paciente" (Barber 1995).  
Una manera lógica de minimizar la prescripción inapropiada y las RAM asociadas es la revisión 
periódica y sistemática de los tratamientos de los pacientes mayores, dentro de programas de 
control de calidad (Delgado Silveira et al. 2009). La elección de la medicación más apropiada para 
cada paciente con el fin de lograr los resultados terapéuticos deseados es un reto para los 
profesionales de la salud en su práctica diaria (Hustey et al. 2007; Shelton et al. 2000).  
La optimización de la prescripción mediante la reducción de la polifarmacia y evitando la 
prescripción inapropiada es un proceso altamente individualizado para cada uno de los pacientes 
(Gokula y Holmes 2012). Algunos autores recomiendan reducir la polifarmacia mediante la 
limitación del uso de medicación “a demanda” y la simplificación de los regímenes posológicos. Si 
bien, la disminución de la prescripción potencialmente inapropiada debe basarse en 2 estrategias: 
1) la identificación de la PPI, para lo cual en los últimos años se han publicado numerosas 
herramientas, y 2) la desprescripción. Para ello, la utilización de sistemas informatizados de ayuda 
a la toma de decisiones clínicas, así como el trabajo en equipos multidisciplinares puede ser la 
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clave para  una mejora en el grado de prescripción apropiada (Gokula y Holmes 2012; Terrell et al. 
2006). 
El objetivo de la reducción de la polifarmacia inapropiada incluye el incremento en la calidad de 
vida de los pacientes, por lo que es muy importante prestar atención a la sintomatología del 
paciente y a una posible exacerbación de la enfermedad tras la retirada del fármaco (Bushardt et 
al. 2008). No obstante, la connotación negativa del término polifarmacia hace que deba actuarse 
con precaución ya que podría llevarnos al extremo contrario donde se encontraría el 
infratratamiento. De hecho, se ha visto que entre un 30-40% de los pacientes ancianos 
polimedicados se encuentran infratratados, siendo mayor tasa de infraprescripción en aquellos 
pacientes con mayor número de fármacos prescritos (Kuijpers et al. 2008). Esto demuestra que el 
tipo de fármacos prescrito tiene más relevancia que el número de fármacos en sí mismo cuando 
hablamos de polimedicación (Viktil et al. 2008). 
Recientemente, y en relación con la priorización y racionalización de la prescripción en los 
pacientes ancianos polimedicados, ha surgido el concepto de “tiempo para obtener beneficio”, 
con la finalidad de no solo evaluar la efectividad de los medicamentos, sino también, entender y 
contextualizar los beneficios y riesgos de una terapia en un paciente concreto. Este concepto se 
aplica principalmente a fármacos cuyo efecto es preventivo a largo plazo. Hay que tener en 
cuenta que las guías de práctica clínica están diseñadas para el tratamiento de una patología 
concreta y no consideran las comorbilidades de los pacientes, lo que puede hacer que la balanza 
riesgo/beneficio en estos casos se incline más a favor de un incremento del riesgo (Holmes et al. 
2013). 
A continuación se presentan las recomendaciones publicadas por el PAPPS en 2014 para mejorar 




Tabla 5.  Recomendaciones PAPPS 2014 para mejorar la prescripción farmacológica en el anciano. 
 
  
PROBLEMA FARMACOLÓGICO RECOMENDACIÓN 
Polifarmacia 
- Formación de los médicos por contactos grupales o 
individuales con expertos. 
- Educación de los pacientes. 
Medicación inadecuada 
- Implantación de sistemas informáticos de detección que 
además sugieran alternativas terapéuticas. 
Adherencia terapéutica 
- Uso de pastilleros. 
- Simplificación del régimen terapéutico (reducción de dosis y 
tomas, utilización de  asociaciones fijas de fármacos...) 
- Educación grupal de los pacientes.  
- Mejora de  la comunicación médico‑paciente. 
Interacciones y RAM - Implantación de sistemas informáticos de detección. 
Deprescripción 
- Retirada del uso de hipolipemiantes en mayores de 65 años 
de prevención primaria y riesgo coronario < 10% a 10 años. 
- Si es posible, retirada o reducción de medicación 
antihipertensiva e hipoglucemiante en los > 80 años para 
mantener un objetivo terapéutico < 150/90 mmHg y de 
hemoglobina glucosilada < 8%. 
- Intentar la retirada de antipsicóticos en mayores con 
demencia, reintroduciéndolos si empeoran. 
- Retirada del tratamiento con inhibidores de la bomba de 
protones si su uso no está justificado clínicamente. 
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3.1.1. Herramientas para la detección de prescripción potencialmente inapropiada 
En las últimas dos décadas, al considerarse la prescripción inapropiada un importante problema 
de salud pública, se ha producido un creciente interés en buscar los mecanismos para definir la 
adecuación de los tratamientos farmacológicos, especialmente en el paciente anciano. 
Consecuencia de ello, se han desarrollado y publicado diferentes herramientas para detectar y 
evaluar este tipo de prescripción. Sin embargo, no todos son de utilidad o han sido 
adecuadamente validados (Gokula y Holmes 2012). 
Un metanálisis identificó 46 herramientas diferentes publicadas para la detección de prescripción 
inapropiada, 36 de ellas específicas para pacientes ancianos. El 30% tenían por objetivo identificar 
sobreprescripción y el 13% infraprescripción. Además el 30% de ellas proponen alternativas 
terapéuticas (Kaufmann et al. 2013). 
Entre las distintas herramientas se puede establecer una clasificación, en función de su 
aplicabilidad, las denominadas implícitas, las explícitas y las mixtas 
Los métodos implícitos se basan en el juicio clínico, son específicas para cada paciente y tienen en 
cuenta todo el tratamiento del paciente (Shelton et al. 2000). Los criterios implícitos a menudo 
dependen del conocimiento, de la experiencia y la actitud del usuario. Además pueden tener en 
cuenta las preferencias de los pacientes. Por ello, su aplicación requiere mucho tiempo y suelen 
ser de baja fiabilidad (Spinewine et al. 2007). Quizás, uno de los más utilizados sea el Medication 
Appropriateness Index (MAI) (Hanlon et al. 1996). 
Por su parte, los métodos explícitos utilizan criterios predefinidos, normalmente basados en datos 
científicos y consenso de expertos, para definir medicamentos potencialmente inapropiados. 
Estos métodos son más sencillos de utilizar, son reproducibles, permiten sistematizar la detección 
de PPI y consumen menos recursos, pero tienen la desventaja de requerir actualizaciones 
constantes (Chang y Chan 2010). Entre los métodos explícitos los más conocidos son: los criterios 
de Beers, IPET, ACOVE, STOPP/START, McLeod, Laroche.  
La combinación de ambos tipos de criterios, explícitos e implícitos permite obtener las ventajas de 
cada enfoque. Las guías explícitas proporcionan al usuario juicio clínico sobre la medicación del 
paciente, mientras que las preguntas implícitas proporcionan un enfoque más específico del 
paciente a través de un pequeño número de items (Kaufmann et al. 2013).  
En cualquier caso, cada país tiene guías y estándares específicos sobre los medicamentos 
aprobados y comercializados en cada uno de ellos, lo que hace que cada país requiera una 
adaptación específica de los criterios definidos en cada una de estas herramientas. Entre sus 
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ventajas destacan el bajo coste de utilización y un alto grado de equidad que garantiza una 
atención sanitaria más uniforme (Donabedian 1981). 
Los criterios de Beers fueron descritos por primera vez en 1991, y fueron diseñados originalmente 
para detectar la prescripción inapropiada en residencias de ancianos. Desde entonces, se han 
publicado múltiples revisiones, siendo la más reciente la publicada en 2012, en la que contaron 
con el apoyo de la Sociedad Americana de Geriatría. Estos criterios se encuentran divididos en 3 
categorias (Beers et al. 1991):  
1. Medicamentos potencialmente inapropiados que deben evitarse en los ancianos.  
2. Medicamentos potencialmente inapropiados que pueden exacerbar ciertas enfermedades 
o síndromes geriátricos. 
3. Medicamentos potencialmente inapropiados que se pueden utilizar, pero que requieren 
extremar la precaución durante su utilización.  
Sin embargo, los criterios de Beers presentan una serie de desventajas que cuestionan su utilidad 
clínica: insuficiente evidencia para la inclusión de los fármacos que componen la lista, evaluación 
de cada fármaco independientemente del contexto terapéutico, validez y fiabilidad no conocidas, 
así como la necesidad de actualización continua de criterios conforme a la evidencia disponible, 
hecho que confirman las 2 revisiones realizadas desde su desarrollo en 1991. Además, no 
consideran otros aspectos como la duración inadecuada del tratamiento, interacciones 
farmacológicas, omisión de medicamentos necesarios,  y que muchos de los fármacos incluidos no 
están comercializados en España (American Geriatrics Society 2012 Beers Criteria Update Expert 
Panel 2012) (López-Sáez et al. 2012). 
Otros métodos disponibles para la evaluación de la adecuación terapéutica como los IPET o MAI, 
también presentan deficiencias para la identificación de PPI, poniendo de manifiesto la necesidad 
de desarrollar y validar nuevos criterios que permitan detectar PPI en la población geriátrica, 
especialmente en el entorno europeo, o que basados en la evidencia, detecten con precisión la 
PPI y la omisión de fármacos necesarios, y que a su vez, sean fáciles de utilizar por los 
profesionales responsables del paciente.  
Por ello, en el año 2008, debido principalmente a las deficiencias encontradas en los criterios de 
Beers, y por realizar una versión más adaptada al paciente europeo, de acuerdo con sus 
necesidades y con el arsenal terapéutico del continente, surgieron en Irlanda los criterios 
STOPP/START, y desde entonces y con el aval de la European Union Geriatric Medicine Society se 
han convertido en los criterios más ampliamente aplicados en los distintos niveles de asistencia 
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sanitaria (atención primaria, hospital de agudos, residencias) de nuestro continente. Los criterios 
STOPP-START recogen los errores más comunes de tratamiento y omisión en la prescripción en las 
personas mayores, son fáciles de relacionar con el diagnóstico (ya que están agrupados por 
sistemas fisiológicos) y pueden integrarse en los sistemas informáticos de prescripción. Respecto 
a los criterios de Beers, su aportación más novedosa fue la inclusión de una lista que buscaba 
detectar la falta de uso de medicamentos potencialmente indicados (criterios START). 
La aplicación de los criterios STOPP/START a la revisión del tratamiento farmacológico de 
pacientes mayores ha demostrado ser superiores a los criterios de Beers en detectar y prevenir 
eventos adversos y RAM (Delgado Silveira et al. 2014). Un estudio comparativo entre ambos 
criterios describe una prevalencia de pacientes con PPI del 35% de acuerdo con los criterios 
STOPP, frente al 25% de Beers (López-Sáez et al. 2012). 
Los criterios STOPP/START pretenden educar en la optimización de la farmacoterapia, no solo por 
el beneficio del paciente, sino también por las implicaciones económicas (Delgado Silveira et al. 
2009). 
Otra herramienta desarrollada en Europa y que puede ser de utilidad en nuestro entorno es la 
lista PRISCUS, que pretende concienciar de la dificultad que supone la farmacoterapia en el 
paciente anciano, y da recomendaciones para la monitorización en aquellos casos en que no se 
puede evitar la prescripción de un fármaco potencialmente inapropiado (Holt et al. 2010).  
3.2. Deprescripción 
El término medicalización denota la expansión del ámbito de actuación de la medicina más allá de 
lo justificado, donde el medicamento juega un papel desmesurado en el acto médico, y toda 
queja o motivo de consulta parece tener que desembocar en la prescripción de un remedio 
farmacológico. Este binomio, motivo de consulta-medicamento, ha llegado hoy en día a obtener 
un poder tal que, cuando no se cumple, provoca frustración tanto en el paciente como en el 
profesional sanitario. Lo común a estas situaciones es la utilización innecesaria de intervenciones 
médicas. Innecesarias por no haber demostrado eficacia, por tener efectividad escasa o dudosa o 
por no ser coste-efectivas o prioritarias (Villafaina Barroso y Gavilán Moral 2011). 
En muchas ocasiones, desconocemos la utilidad y seguridad de muchos de los tratamientos 
farmacológicos que siguen las personas de edad avanzada, ancianos frágiles o enfermos 
terminales. Por ello, en los últimos años ha surgido en contraposición a la medicalización, el 
término “deprescripción”, para definir la revisión y análisis integral de la prescripción médica con 
el objetivo de que esta sea más racional, en el contexto de la expectativa de vida del paciente 
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(determinada por el pronóstico y la evolución natural de la enfermedad), y la congruencia de las 
metas de la atención sanitaria (determinadas por la comorbilidad, el estado funcional y la calidad 
de vida). Todo ello teniendo en cuenta que la validez de la deprescripción está fundamentada en 
argumentos científicos y éticos (Hardy y Hilmer 2011).  
Los principios de la deprescripción incluyen la revisión de todos los medicamentos actualmente 
vigentes en el tratamiento del paciente, identificando aquellos que van a ser interrumpidos, 
sustituidos o reducidos en su dosificación, y estableciendo un plan de deprescripción y 
seguimiento en colaboración con el propio paciente y/o cuidador (Woodward et al. 2003). 
En general, los fármacos que deben establecerse prioritarios a deprescribir son aquellos que: 
- Están causando efectos adversos. 
- A pesar de estar prescritos no se utilizan en la actualidad. 
- Actualmente no tienen indicación. 
- Se utilizan de forma irregular para situaciones clínicas sin riesgo de muerte. 
- Se utilizan para tratar los efectos adversos de otros medicamentos que pueden ser 
retirados (consecuencia de la prescripción en cascada). 
Una forma de llevar a cabo la deprescripción y resolver el problema de la medicalización en los 
pacientes polimedicados frágiles, es aplicar algoritmos de toma de decisiones, con el objetivo de 
suspender los medicamentos que no sean estrictamente necesarios, y dejar solo los que tengan 
demostrada eficacia y seguridad en este tipo de pacientes (Villafaina Barroso y Gavilán Moral 
2011). Un grupo de trabajo israelí aplicó a una cohorte de 70 pacientes ancianos ambulatorios un 
algoritmo previamente validado (figura 2), según el cual se recomendó suspender más de la mitad 
del total de los medicamentos consumidos, y logró mantener el tratamiento suspendido en el 
81% de los casos. La suspensión del tratamiento no se asoció con efectos adversos significativos, y 
tan solo un 2% requirió reiniciar el tratamiento por recurrencia de la enfermedad. (Garfinkel y 
Mangin 2010). En el estudio previo, se observó incluso una mejoría en la morbimortalidad 
(Garfinkel et al. 2007).  
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Figura 2. Algoritmo de deprescripción 
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1. JUSTIFICACIÓN 
El aumento de la esperanza de vida de la población está íntimamente ligado a la cronicidad de 
determinadas patologías, lo que con frecuencia propicia un estado de comorbilidad y 
pluripatología en el paciente anciano, a la par que lo mantiene en la delgada línea que separa el 
beneficio del riesgo de la politerapia. Siempre se hablado del paciente anciano como el principal 
consumidor de recursos sanitarios, y más concretamente farmacéuticos, si bien, es desde hace 
tan solo unos años que se le está proporcionado un especial énfasis a la atención integral del 
paciente anciano en el entorno sanitario.  
A la vista de los estudios anteriormente referenciados, los errores relacionados con la medicación 
son frecuentes. La transición asistencial del paciente entre el medio ambulatorio y el hospitalario 
es uno de los principales factores de riesgo para la comisión de errores de conciliación, 
habiéndose estimado en más de 50% la proporción de pacientes que ingresan en los hospitales 
con al menos una discrepancia no justificada entre la medicación anotada en la historia clínica y la 
que realmente toman en su domicilio. Por su parte, los Servicios de Urgencias hospitalarios, 
siendo la principal vía de entrada de los pacientes hospitalizados, constituyen un lugar crítico 
respecto a los errores de medicación, pues por las características del Servicio, se requiere tomar 
decisiones rápidas sin tener la posibilidad de realizar una valoración integral y exhaustiva del 
paciente y de su farmacoterapia.  
Todas las instituciones sanitarias coinciden en desarrollar una política de trabajo donde la 
seguridad del paciente ocupe un lugar destacado. La presencia del farmacéutico en la detección 
de errores de medicación, y más concretamente los que ocurren como consecuencia del tránsito 
asistencial del paciente ha sido claramente demostrada en diversos estudios. A nivel regional, el 
impulso de la implantación de programas de conciliación de la medicación por parte de la 
Consejería de Sanidad de la CAM supuso un nuevo reto a los servicios de Farmacia, pero en 
nuestro caso, fue entendido como una oportunidad para optimizar la farmacoterapia del 
paciente, partiendo de la base de la validación farmacéutica de toda prescripción médica, que ya 
se venía realizado. Por otro lado, el área de influencia sanitaria del Hospital Puerta de Hierro-
Majadahonda (HUPHM) acoge más de un centenar de centros de geriátricos, lo que hace que la 
asistencia al paciente institucionalizado sea habitual en nuestra labor diaria, y constituya una 
población clave en la que instaurar un programa de conciliación de la medicación. 
  




 Objetivo principal: 
- Analizar la intervención farmacéutica en relación a la conciliación y validación de 
la prescripción farmacológica al ingreso hospitalario de pacientes mayores de 75 
años institucionalizados. 
 Objetivos secundarios: 
- Plantear una metodología de trabajo para la implantación de la conciliación de la 
medicación en otros centros sanitarios. 
- Deteminar el perfil de medicación de los pacientes ancianos institucionalizados. 
- Conocer el grado de prescripción potencialmente inapropiada en el paciente 
anciano. 
- Establecer los medicamentos involucrados en los errores de conciliación y en 
otros errores de prescripción. 
- Identificar factores de riesgo relacionados con la comisión de errores de 
conciliación y/o prescripción. 
3. HIPÓTESIS DE TRABAJO 
Los pacientes mayores de 75 años, polimedicados en su mayoría, requieren una exhaustiva 
revisión de la terapia a fin de evitar complicaciones iatrogénicas. El ingreso hospitalario es un 
tránsito asistencial clave para la adecuación del tratamiento a las necesidades y expectativas de 
los pacientes. La coordinación entre los distintos profesionales sanitarios proporciona eficiencia y 
seguridad a la práctica clínica. La implantación de programas de conciliación ha demostrado ser 
una de las estrategias más eficientes en la detección y resolución de problemas relacionados con 
la medicación, destacando los relacionados con la transición asistencial. 
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1. DISEÑO DEL ESTUDIO 
Estudio de cohortes prospectivo. 
2. PERIODO DEL ESTUDIO 
El periodo de estudio fue de 12 meses (Enero a Diciembre 2012). 
3. ÁMBITO DEL ESTUDIO 
El estudio se llevó a cabo en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Puerta de Hierro-
Majadahonda. Durante el año 2012, este Servicio atendió a un total de 148.723 urgencias, de las 
cuales 17.836 requirieron ingreso hospitalario. 
Desde octubre 2008 el hospital se encuentra situado en la población de Majadahonda, a escasos 
20 Km de la capital, y es el centro de referencia para una población de alrededor de 550.000 
habitantes procedentes de los distritos del Noroeste de la Comunidad de Madrid: Majadahonda, 
Villalba y El Escorial. Siendo de 445.800 pacientes, la población adscrita a los centros de Atención 
Primaria (14 centros de salud y 9 consultorios) dependientes del HUPHM, y constituyendo un 
10,8% la población mayor de 65 años.  
 
  
Figura 3. Área de asistencia sanitaria del HUPHM. 
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4. POBLACIÓN DEL ESTUDIO 
4.1. Criterios de inclusión: 
- Pacientes mayores de 75 años, 
- En tratamiento crónico con 6 ó más principios activos diferentes, 
- Que acceden al Servicio de Urgencias y presentan criterios de hospitalización,  
- Que aportan información suficiente y completa sobre su tratamiento habitual.  
4.2. Criterios de exclusión: 
- Pacientes que no aportan información suficiente, completa y fiable sobre su 
tratamiento habitual. 
- Pacientes cuya situación clínica es crítica y el pronóstico a muy corto plazo es 
desfavorable. 
5. METODOLOGÍA DE TRABAJO 
5.1. Selección de los pacientes 
Diariamente se localizaron todos los pacientes mayores de 75 años, procedentes de residencias 
geriátricas, pendientes de ingreso hospitalario desde el Servicio de Urgencias, que presentaban 
como tratamiento habitual 6 ó más principios activos diferentes.  
En ocasiones, ante la imposibilidad por falta de tiempo de conciliar a todos los pacientes 
inicialmente seleccionados, se consideraron prioritarios aquellos con mayor complejidad de 
tratamiento y/o en tratamiento con fármacos de mayor riesgo intrínseco (antiagregantes, 
anticoagulantes, antineoplásicos orales...). 
En primer lugar, para localizar los pacientes candidatos a conciliar, se obtuvo un listado de 
pacientes mayores de 75 años ubicados en el Servicio de Urgencias pendientes de ingreso en 
planta de hospitalización. Este listado se obtuvo a través de la historia clínica informatizada 
(Selene), e incluía la siguiente información: número de historia clínica, nombre, apellidos, 
domicilio del paciente, ubicación en el servicio de Urgencias (nivel de Urgencias), motivo de 
ingreso hospitalario, servicio al que cursa ingreso y fecha de ingreso. Posteriormente, a través del 
domicilio del paciente identificamos aquellos que procedían de residencia de ancianos, y tras una 
breve revisión de la historia clínica del paciente seleccionamos aquellos que eran polimedicados, y 
de estos, los que eran candidatos a conciliar teniendo en cuenta su situación clínica. 
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5.2. Obtención del perfil farmacoterapéutico del paciente 
El perfil farmacoterapéutico del paciente institucionalizado se obtuvo mediante el informe de la 
institución geriátrica, la información disponible en el visor Horus, e informes de alta hospitalaria 
previos. En ocasiones, fue necesario contactar con el médico de la residencia para solicitar 
aclaraciones.  
Se consideraron medicamentos a conciliar todos aquellos de adquisición con o sin receta médica, 
medicamentos publicitarios, plantas medicinales, suplementos nutricionales... en cualquiera de 
sus formas farmacéuticas o vías de administración, para los cuales se recogió toda la información 
relativa a la especialidad, posología habitual, vía de administración, duración del tratamiento y, si 
era posible, la fecha de la última dosis administrada. 
5.2.1. Fuentes de información 
 Historia clínica informatizada: 
La historia clínica es un documento válido, desde el punto de vista clínico y legal, que recoge 
información de tipo asistencial, preventivo y social. La historia clínica se origina con el primer 
episodio de enfermedad o control de salud en el que se atiende al paciente. El registro de la 
historia clínica construye un documento principal en un sistema de información hospitalario, 
imprescindible en su vertiente asistencial, administrativa, y además, constituye el registro 
completo de la atención prestada al paciente durante su enfermedad, de lo que se deriva su 
trascendencia como documento legal. 
 Visor Horus:  
El visor Horus (figura 4) es una plataforma informática del Servicio Madrileño de Salud, que 
recoge información clínica y farmacoterapéutica de los procesos médicos de Atención Primaria, 
así como de otros centros hospitalarios de la Comunidad de Madrid donde haya recibido 
asistencia sanitaria el paciente. En ocasiones el visor Horus puede ser de ayuda para completar o 
clarificar tanto los antecedentes personales del paciente como el tratamiento habitual del 
paciente que permanece vigente o que ya ha finalizado (figura 5).  
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Figura 4 . Visor Horus 
Figura 5. Hoja de medicación del visor Horus. 
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 Informe de traslado de residencia: 
El informe de residencia es la herramienta fundamental para conocer con seguridad el 
tratamiento habitual que toma el paciente. Con frecuencia, la situación basal o la clínica al ingreso 
hospitalario de la población incluida en el estudio no permite obtener una información de calidad. 
Además, los familiares, en su mayoría, desconocen el tratamiento que recibe habitualmente el 
paciente. Es por ello, que en esta población se desestimó como primera opción la realización de la 
entrevista farmacoterapéutica. No obstante, siempre que fue necesario, se solicitaron al médico 
del centro geriátrico del que procedía el paciente, aclaraciones a la información aportada. 
Los informes de residencia se solicitaron bien vía telefónica o vía e-mail a los centros 
sociosanitarios de procedencia de los pacientes, garantizando en todo momento el cumplimiento 
de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal. 
5.3. Análisis de discrepancias y errores de prescripción 
La conciliación de tratamiento al ingreso hospitalario consiste en analizar las posibles 
discrepancias encontradas cuando se compara el tratamiento habitual del paciente con el 
prescrito al ingreso, teniendo en cuenta los antecedentes personales y hábitos tóxicos, así como 
la situación clínica y analítica del paciente al ingreso hospitalario. Por ello, para cada uno de los 
pacientes se revisó la historia clínica electrónica, y se registró en una base de datos Microsoft 
Access® la siguiente información: datos demográficos del paciente, unidad y servicio de 
hospitalización, fecha de ingreso, fecha de conciliación, motivo de ingreso o juicio clínico, 
sobredosificación medicamentosa al ingreso, antecedentes personales, alergias, situación basal 
del paciente, datos analíticos, tratamiento habitual y notas médicas de interés (anexo I).  
Una vez conocida y registrada toda la información clínica y farmacoterapéutica del paciente se 
procedió a comparar la hoja de prescripción vigente del paciente con su tratamiento habitual.  
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Figura 6. Algoritmo para el análisis de discrepancias  
(Gamundi Planas et al. 2009) 
 
 
Debido a que el proceso de conciliación de tratamiento no puede entenderse como un proceso 
desligado de la validación farmacéutica, además de las discrepancias no justificadas observadas 
mediante la conciliación, pudieron detectarse otros errores de prescripción (Epx), en este caso, 
identificables simplemente mediante la validación farmacéutica. 
Para estandarizar los puntos a considerar en el proceso de conciliación y validación farmacéutica 
se realizó un check list (anexo II). 
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Las principales fuentes de consulta utilizadas en el análisis de discrepancias y validación de la 
medicación fueron: 
 Ficha técnica del medicamento:  
Contiene la información científica esencial destinada a los profesionales sanitarios sobre 
diferentes aspectos del medicamento: indicaciones, posología, contraindicaciones, efectos 
adversos, precauciones para su empleo y condiciones de conservación.  
La ficha técnica es accesible a través del portal web de la AEMPS, mediante el Centro de 
Información online de Medicamentos de la AEMPS (CIMA) y a través de la EMA. 
 Guías de Práctica Clínica (GPC):  
Constituyen un conjunto de recomendaciones basadas en una revisión sistemática de la evidencia 
y en la evaluación de los riesgos y beneficios de las diferentes alternativas, con el objetivo de 
optimizar la atención sanitaria a los pacientes. Las GPC tienen la potencialidad de reducir la 
variabilidad y mejorar la práctica clínica. Sin embargo, son de difícil aplicación en el paciente 
pluripatológico. 
 Medline:  
Es posiblemente la base de datos de bibliografía médica más amplia que existe.  Es producida por 
la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos. En realidad, es una versión 
automatizada de tres índices impresos: Index Medicus, Index to Dental Literature e International 
Nursing Index, y recoge referencias bibliográficas de los artículos publicados en unas 4.800 
revistas médicas desde 1966. Actualmente reúne más de 15.000.000 citas bibliográficas.  
 Micromedex: 
Es una base de datos de medicamentos que incluye monografías detalladas y bibliografía 
referenciada e imparcial sobre dosificación, farmacocinética, precauciones, interacciones, eficacia 
comparativa, indicaciones (incluyendo uso “off-label”) y aplicaciones clínicas. Abarca 
preparaciones internacionales, aprobadas por la FDA y productos OTC. 
 UpToDate®:  
Es un recurso de ayuda para la toma de decisiones clínicas basado en evidencia científica. 
UpToDate presenta una síntesis exhaustiva, de actualización continua, de evidencia seguida de 
recomendaciones que se pueden llevar a cabo en la práctica clínica.  
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5.4. Comunicación de las discrepancias no justificadas y errores de prescripción 
Una vez analizadas las discrepancias entre ambos tratamientos, aquellas discrepancias pendientes 
de aclaración y/o errores de prescripción encontrados, a priori injustificados, se comunicaron al 
médico responsable del paciente mediante una nota en la historia clínica electrónica del paciente, 
vía telefónica, o presencial, según la repercusión clínica de la discrepancia o error de prescripción. 
5.5. Comunicación del perfil farmacoterapéutico del paciente  
Siempre que se observaron discrepancias en el tratamiento registrado en la anamnesis, 
independientemente de que la prescripción fuera o no correcta, se anotó el tratamiento habitual 
en el formulario “Famacia-Conciliación de tratamiento”, indicando siempre las fuentes de 
información utilizadas así como la fecha de actualización de la información obtenida (figura 7).  
Además, en ocasiones, se registraron en el formulario recomendaciones farmacoterapéuticas 
sobre el tratamiento habitual del paciente, para la optimización de la farmacoterapia al alta 
hospitalaria. 
También, en caso de realizar intervenciones farmacéuticas, se consideró conveniente indicar el 
tratamiento habitual en las notas médicas, de forma que reforzara la recomendación realizada. En 
este caso, la nota fue precedida por el siguiente encabezado: “El tratamiento habitual del 
paciente según informe de residencia “especificar residencia”, con fecha “especificar fecha” es:”, 
con el propósito de que el médico tuviera siempre conocimiento de la procedencia y el grado de 
actualización de la información que estábamos ofreciendo. 
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5.6. Registro de la intervención farmacéutica 
Toda la información generada en el proceso de conciliación y validación del tratamiento se 
registró en una base de datos Microsoft Access® para el seguimiento y posterior análisis de las 
intervenciones (Anexo I). 
Además se guardó una copia en formato pdf de la prescripción médica con la que se concilió el 
tratamiento habitual del paciente, de forma que fuera un referente a la hora de evaluar en los 
días posteriores a la intervención, las posibles modificaciones realizadas por el prescriptor. 
  
Figura 7. Formulario "Farmacia-Conciliación de tratamiento". 
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6. VARIABLES ESTUDIADAS 
6.1. Variables independientes del estudio 
6.1.1. Variables relativas al paciente 
 Sexo: Variable cualitativa dicotómica (mujer/hombre).  
 Edad: Variable cuantitativa continua. Expresada como número de años. 
 Procedencia: Variable cualitativa politómica (identificación de la residencia de 
procedencia). 
 Pluripatología: Para definir al paciente pluripatológico se han utilizado las siguientes 
variables: 
 Antecedentes patológicos con relevancia clínica, recogidos en la anamnesis de 
Urgencias o en el informe de residencia. Variable cuantitativa discreta.  
 Criterios definitorios de paciente pluripatológico editados por la Consejería de 
Salud de la Junta de Andalucía en el año 2002. Se considera paciente 
pluripatológico cuando coexisten 2 ó más enfermedades crónicas 
pertenecientes a determinadas categorías clínicas (tabla 6) que conllevan la 
aparición de reagudizaciones y patologías relacionadas, lo que condiciona una 
especial fragilidad clínica que agrava al paciente con un deterioro progresivo y 
una disminuición gradual de su autonomía y de su capacidad funcional (Jadad et 
al. 2010).  Se trata de una variable cualitativa politómica. 
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Tabla 6. Criterios definitorios de paciente pluripatológico. 
1. Ligera limitación de la actividad física. La actividad física habitual le produce disnea, angina, cansancio o palpitaciones. 
2. Índice albúmina/Creatinina > 300 mg/g, microalbuminuria >3mg/dl en muestra de orina o albúmina>300 mg/día en orina de 24 horas. 
3. Incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad, caminando en llano, debido a la dificultad respiratoria  tener que parar a descansar al 
andar en llano al propio paso. 
4. INR >1,7, albúmina <3,5 g/dl, bilirrubina >2 mg/dl. 
5. Definida por la presencia de datos clínicos, analíticos, ecográficos o endoscópicos.  
CRITERIOS DEFINITORIOS DE PACIENTE PLURIPATOLÓGICO 
CATEGORÍA A 
Insuficiencia cardiaca que en situación de estabilidad clínica haya estado en grado II de la NYHA1 
(síntomas con actividad física habitual). 
Cardiopatía isquémica. 
CATEGORÍA B 
Vasculitis y enfermedades autoinmunitarias sistémicas. 
Enfermedad renal crónica definida por elevación de creatinina (> 1,4 mg/dl en varones o > 1,3 
mg/dl en mujeres) o proteinuria2, mantenidos durante 3 meses. 
CATEGORÍA C 
Enfermedad respiratoria crónica que en situación de estabilidad clínica haya estado con: disnea 
grado 2 de la MRC3 (disnea a paso habitual en llano), o FEV1 < 65%, o SaO2 ≤ 90%. 
CATEGORÍA D 
Enfermedad inflamatoria crónica intestinal. 
Hepatopatía crónica con datos de insuficiencia hepatocelular4 o hipertensión portal5. 
CATEGORÍA E 
Accidente cerebrovascular 
Enfermedad neurológica con déficit motor permanente que provoque una limitación para las 
actividades básicas de la vida diaria (índice de Barthel < 60). 
Enfermedad neurológica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado (Pfeiffer con 5 
o más errores). 
CATEGORÍA F 
Arteriopatía periférica sintomática. 
Diabetes mellitus con retinopatía proliferativa o neuropatía sintomática. 
CATEGORÍA G 
Anemia crónica por perdidas digestivas o hemopatía adquirida no subsidiaria de tratamiento 
curativo que presente hemoglobina < 10 mg/dl en 2 determinaciones separadas más de 3 meses. 
Neoplasia solida o hematológica activa no subsidiaria de tratamiento con intención curativa. 
CATEGORÍA H 
Enfermedad osteoarticular crónica que provoque por si misma una limitación para las actividades 
básicas de la vida diaria (índice de Barthel < 60). 
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  Comorbilidad: Variable cuantitativa discreta. La comorbilidad describe el efecto de 
una enfermedad o enfermedades en un paciente cuya enfermedad primaria es otra 
distinta. El índice de Charlson es un sistema de evaluación de la esperanza de vida a 
los diez años, en dependencia de la edad en que se evalúa, y de las comorbilidades 
del sujeto. En general, se considera ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos, 
comorbilidad baja: 2 puntos y alta ≥ 3 puntos. Tiene la limitación de que la 
mortalidad del SIDA en la actualidad no es la misma que cuando se publicó el índice 
(anexo III).  
 Situación basal del paciente: Se define por las siguientes variables: 
 Situación funcional: Determinada por la capacidad del paciente para realizar 
con independencia las actividades básicas de la vida diaria (IABVD), de acuerdo 
con la información recogida en la anamnesis de Urgencias. Variable cualitativa 
dicotómica (sí/no). 
 Situación mental: basada en el nivel de consciencia del paciente al ingreso 
hospitalario. En aquellos pacientes conscientes, se discriminó si se encontraban 
orientados o no. Se clasificaron como "sí" los pacientes conscientes y 
orientados, y como "no", aquellos inconscientes, o conscientes pero 
desorientados. Variable cualitativa dicotómica (sí/no). 
 Alergias e intolerancias medicamentosas:  
 Presencia de alergias y/o intolerancias medicamentosas: Variable cualitativa 
dicotómica (sí/no).  
 Fármacos implicados en las alergias y/o intolerancias descritas. Se trata de 
una variable cualitativa politómica. 
 Insuficiencia renal: Variable cualitativa dicotómica (sí/no). Se consideró la presencia 
de insuficiencia renal aguda o crónica (ClCr < 60ml/min/1,73m2) según los 
antecedentes recogidos en la anamnesis y la situación clínica y analítica del paciente 
al ingreso hospitalario.  
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6.1.2. Variables relativas al tratamiento habitual del paciente 
 Fármacos crónicos: Esta variable se expresó de 3 formas distintas. 
 Farmacos crónicos: se consideraron todos aquellos principios activos diferentes 
que tomaba el paciente de forma habitual hasta que se produce su derivación a 
Urgencias. Variable cuantitativa discreta. 
 Fármacos crónicos por paciente categórica: se agrupó a los pacientes según el 
número de fármacos crónicos en las siguientes categorías: entre 6 y 8 fármacos, 
de 9 a 11 fármacos, y ≥ 12 fármacos. Se trata de una variable cualitativa ordinal. 
 Tipo de fármaco crónico: se refiere al grupo o subgrupo terapéutico de la 
clasificación ATC de la OMS al que pertenecen cada uno de los fármacos 
crónicos (tabla 7). Variable cualitativa politómica. 
La clasificación ATC es un sistema europeo de codificación de sustancias 
farmacéuticas y medicamentos en cinco niveles en relación con el sistema u 
órgano efector, el efecto farmacológico, las indicaciones terapéuticas y la 
estructura química de un fármaco. A cada fármaco le corresponde un código 
ATC, y éste se especifica en la ficha técnica del medicamento (Saladrigas 2004). 
Los niveles de dicha clasificación son: 
- Primer nivel (anatómico): referido al órgano o sistema sobre el que 
actúa el fármaco; dentro de este nivel existen 14 grupos en total. Está 
identificado por una letra.  
- Segundo nivel: referido al subgrupo terapéutico. Está identificado por un 
número de dos cifras.  
- Tercer nivel: referido al subgrupo terapéutico o farmacológico. Está 
identificado por una letra.  
- Cuarto nivel: referido al subgrupo terapéutico, farmacológico o químico. 
Está identificado por una letra.  
- Quinto nivel: referido al nombre del principio activo o de la asociación 
medicamentosa. Está identificado por un número de dos cifras.  
III. MATERIAL Y MÉTODOS 
66 
En la siguiente tabla se presentan los grupos terapéuticos correspondientes al primer nivel 
de la clasificación ATC de la OMS. Para individualizar el ATC de cada fármaco se puede 
buscar on-line en: http://www.whocc.no/atcddd/ 
Tabla 7. Clasificación ATC. 
 
 Prescripción potencialmente inapropiada: 
 Criterios de prescripción potencialmente inapropiada: La identificación de PPI 
se realizó mediante la introducción de las variables sexo y edad, antecedentes 
personales y tratamiento crónico del paciente en la aplicación informática 
"Check The Meds" (anexo V). Las variables analizadas por dicha herramienta 
fueron: 
• Presencia de criterios de PPI. Variable cualitativa dicotómica (sí/no). 
• Criterios de PPI identificados. Variable cualitativa politómica (anexos VI-X). 
• Criterios STOPP/START 2008 detectados: variable cualitativa politómica 
(anexo VI).  
CLASIFICACIÓN ATC 
NIVEL ÓRGANO O SISTEMA SOBRE EL QUE ACTÚA EL FÁRMACO 
A Aparato digestivo y metabolismo 
B Sangre y órganos hematopoyéticos 
C Sistema cardiovascular 
D Medicamentos dermatológicos 
G Aparato genitourinario y hormonas sexuales 
H Hormonas uso sistémico, excluidas las sexuales e insulinas 
J Antiinfecciosos sistémicos 
L Antineoplásicos e inmunomoduladores 
M Aparato musculoesquelético 
N Sistema nervioso  
P Productos antiparasitarios, insecticidas y repelentes 
R Aparato respiratorio 
S Órganos de los sentidos 
V Varios 
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 Fármacos que favorecen caídas: Esta variable se analizó de 2 formas: 
• Consumo de fármacos crónicos que predisponen a un mayor riesgo de 
caídas (benzodiazepinas y análogos, neurolépticos, opiáceos). Variable 
cualitativa dicotómica (sí/no) 
• Tipo de fármacos que favorecen caídas (benzodiazepinas y análogos, 
neurolépticos, opiáceos). Variable cualitativa politómica. 
 Fármacos con riesgo anticolinérgico: El análisis del consumo de fármacos 
crónicos con riesgo anticolinérgico se realizó mediante la escala ARS. Existen 
otras escalas de riesgo anticolinérgico pero de ellas, la ARS es la única que ha 
demostrado predecir la actividad anticolinérgica sérica total de forma 
significativa (Rudolph et al. 2008). Esta escala clasifica los fármacos en base a su 
potencial efecto anticolinérgico conocido, y resume los medicamentos con 
propiedades anticolinérgicas más prescritos en ancianos con una ponderación 
de 1 a 3 en función de la actividad anticolinérgica, siendo "1", efecto moderado, 
"2", efecto fuerte y "3", efecto anticolinérgico muy fuerte. Si un paciente lleva 
más de un medicamento anticolinérgico se sumarán los puntos de todos ellos. 
Esta escala no valora anticolinérgicos inhalados, tópicos ni oftálmicos. Se trata 
de una variable cuantitativa discreta. 
6.1.3. Variables relativas al ingreso hospitalario 
 Día de ingreso hospitalario: Día de la semana en que se cursa el ingreso hospitalario 
del paciente. Variable cualitativa politómica. 
 Nivel de ingreso en Urgencias: Define, según la gravedad y/o inestabilidad clínica 
del paciente, la zona del Servicio de Urgencias en el que es atendido previamente a 
su ingreso en planta de hospitalización. En el nivel I se atienden enfermos con 
patologías muy graves que precisan monitorización, vigilancia o cuidados 
continuados; en el nivel II, enfermos potencialmente graves que precisan cuidados 
intermedios; y en la zona de observación se ubican los enfermos que precisan 
permanecer durante un periodo de tiempo en observación, y aquellos enfermos 
que están pendientes de ingreso en las plantas de hospitalización.  Se trata de una 
variable cualitativa politómica. 
 Servicio de ingreso hospitalario: Variable cualitativa politómica.  
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 Orientación diagnóstica al ingreso hospitalario: Esta variable se expresó de 2 
formas: 
 Problemas de salud que causan el ingreso del paciente en el Servicio de 
Urgencias, codificado con la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) 
(Ministerio de Sanidad, Polígca Social e Igualdad 2012). La CIE constituye el 
inventario principal donde se recogen todos los posibles diagnósticos médicos, 
así como los procedimientos diagnósticos y terapéuticos. Para el estudio se 
utilizó, la 9ª Revisión Modificación Clínica (CIE-9-MC). En la tabla 8 se presenta 
dicha clasificación. 
Tabla 8. Clasificación de enfermedades según CIE-9-MC. 
 
  
CÓDIGO CATEGORÍAS DE ENFERMEDADES 
001-139 Enfermedades infecciosas y parasitarias 
140-239 Neoplasias 
240-279 
Enfermedades endocrinas, de la nutrición y metabólicas, y 
trastornos de la inmunidad  
280-289 Enfermedades de la sangre y de los órganos hematopoyéticos 
290-319 Trastornos mentales 
320-389 
Enfermedades del sistema nervioso y de los órganos de los 
sentidos  
390-459 Enfermedades del aparato circulatorio 
460-519 Enfermedades del aparato respiratorio 
520-579 Enfermedades del aparato digestivo 
580-629 Enfermedades del aparato genitourinario 
630-677 Complicaciones de la gestación, parto y puerperio 
680-709 Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo 
710-739 
Enfermedades del sistema osteo-mioarticular y tejido 
conjuntivo 
740-759 Anomalías congénitas 
760-779 Ciertas enfermedades con origen en el periodo perinatal 
780-799 Síntomas, signos y estados mal definidos 
800-999 Lesiones y envenenamientos 
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 Problemas de salud específicos que causan el ingreso del paciente de acuerdo 
con el juicio clínico establecido al ingreso hospitalario. La tabla 9 muestra la 
relación de patologías registradas. 









 Medicamentos crónicos sobredosificados al ingreso hospitalario: Esta variable se 
expresa de 2 formas:  
 Pacientes diagnosticados de sobredosificación farmacológica al ingreso 
hospitalario, demostrada por signos clínicos. Variable cualitativa dicotómica 
(sí/no).  
 Tipo de fármaco sobredosificado. Variable cualitativa politómica. 
6.1.4. Variables relativas a la intervención farmacéutica  
 Día de conciliación-validación: Día de la semana en que se concilió y validó el 
tratamiento del paciente. Se trata de una variable cualitativa politómica. 
 Trimestre de conciliación y validación de la medicación: Trimestre del año en que se 
llevó a cabo la conciliación de la medicación. Variable cualitativa politómica. 
 Días transcurridos desde la derivación a Urgencias hasta la conciliación y validación 
de la medicación: Número de días transcurridos desde la derivación del paciente a 
Urgencias hasta que se realizó la conciliación y validación del tratamiento prescrito 
en el ingreso. Es una variable cuantitativa discreta. 
 Fármacos analizados: Se refiere al total de fármacos, entendidos coo principios 
activos diferentes, que se analizaron para la valoración de las discrepancias y errores 
DIAGNÓSTICO AL INGRESO HOSPITALARIO 
ACVA Infección del tracto urinario 
Alteraciones hidroelectrolíticas Insuficiencia renal 
Alteraciones metabólicas Neumonía 
Anemia Obstrucción intestinal 
ETV Otras infecciones 
Fibrilación auricular Otras patologías sist. cardiovascular 
Fractura/Traumatismo Otras patologías digestivas 
Hemorragia digestiva Reagudización de EPOC 
IAM Sepsis 
ICC Otros diagnósticos 
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de prescripción. Se trata de una variable que combinaba tanto los fármacos que el 
paciente tomaba de forma crónica antes del ingreso hospitalario, como aquellos que 
se le prescribían a su ingreso. Aquel fármaco crónico, que coincidía con un fármaco 
prescrito, hubiera o no discrepancia, se consideraba como un único fármaco 
analizado. Esta variable se expresa de tres formas: 
 Fármacos analizados: Variable cuantitativa discreta. 
 Fármacos analizados por paciente categórica: Se agrupó a los pacientes según 
el número de fármacos analizados de cada paciente en las categorías: de 6 a 12 
fármacos, de 13 a 15 fármacos y ≥ 16 fármacos. Se trata de una variable 
cualitativa ordinal. 
 Tipo de fármaco analizado: Variable cualitativa politómica. Se refiere al grupo o 
subgrupo terapéutico de la clasificación ATC de la OMS, al que pertenecen los 
medicamentos analizados (tabla 7). 
6.2. Variables dependientes del estudio 
Los errores de medicación detectados en el proceso de conciliación-validación se clasificaron de la 
siguiente manera: Por un lado se consideraron aquellos cuyo origen era consecuencia del tránsito 
asistencial y se debían a la falta de concordancia entre el tratamiento habitual del paciente y el 
prescrito al ingreso, es decir, aquellos detectados en la conciliación de la medicación. A este tipo 
de errores los denominamos inicialmente discrepancias no justificadas. Una vez se comunicaban 
las discrepancias no justificadas al prescriptor, si este las corregía, pasaban a denominarse 
“errores de conciliación”. Por otro lado, se clasificaron los errores de medicación surgidos del 
nuevo proceso clínico del paciente, en el que el tránsito asistencial no influía en la comisión del 
error, y que eran detectados en la fase de validación de la prescripción. A estos errores, para 
distinguirlos de los anteriores, los denominamos errores de prescripción. Ambos tipos de errores 
("discrepancias no justificadas" y "errores de prescripción"), así como sus correspondientes 
“formas aceptadas”, son variables dependientes del estudio, englobándose a su vez en la variable 
"intervenciones farmacéuticas".  
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A continuación se detallan las variables dependientes del estudio: 
 Intervenciones farmacéuticas: 
 Presencia de Intervenciones farmacéuticas: variable cualitativa dicotómica 
(sí/no). 
 Intervenciones farmacéuticas realizadas: Cuantficación de las IF realizadas. 
Variable cuantitativa discreta. 
 Tipos de intervenciones farmacéuticas realizadas: identificación y 
comunicación de discrepancias no justificadas o de errores de prescripción. 
Variable cualitativa politómica. 
 Grado de aceptación de las intervenciones realizadas 
• Intervenciones farmacéuticas aceptadas: cuantificación de las IF aceptadas 
por el prescriptor. Variable cuantitativa discreta. 
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• Tipos de intervenciones farmacéuticas aceptadas: variable cualitativa 
politómica (discrepancias no justificadas o errores de prescripción). 
• Intervenciones farmacéuticas NO aceptadas: cuantificación de las IF no 
aceptadas por el prescriptor. Variable cuantitativa discreta. 
o Motivos para no aceptar las recomendaciones realizadas: variable 
cualitativa politómica (tabla 10).  











 Discrepancias no justificadas: 
 Presencia de discrepancias no justificadas: variable cualitativa dicotómica 
(sí/no).  
 Discrepancias no justificadas detectadas: cuantificación de las DNJ detectadas. 
Variable cuantitativa discreta. 
 Tipos de discrepancias no justificadas: Se trata de una variable cualitativa 
politómica. Para la clasificación de las discrepancias no justificadas surgidas en 
el tránsito asistencial se utilizó una versión modificada del esquema descrito en 
el documento de consenso en terminología y clasificación en conciliación de la 
medicación (Gamundi Planas et al. 2009). La justificación de utilizar una versión 
modificada se debe a que en nuestro caso, al disponer de prescripción 
electrónica, y siendo obligatoria la cumplimentación de todos los campos de la 
hoja de prescripción, el tipo de DNJ denominado "prescripción incompleta" no 
era posible que se llegara a producir. Por otro lado, la DNJ relativa a 
interacciones se consideró dentro de los errores de prescripción, ya que aunque 
MOTIVOS PARA NO ACEPTAR LAS RECOMENDACIONES 
No resolución: 
- Alta/éxitus/traslado 
- Sin motivo justificado 
- No valorable 
Cambio de situación clínica del paciente 
Evaluación del balance riesgo/beneficio del tratamiento 
Simplificación de tratamiento durante el ingreso hospitalario 
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la interacción se produjera entre un fármaco crónico y uno nuevo prescrito, se 
trata de un error identificable mediante validación farmacéutica, sin necesidad 
expresa de conciliar el tratamiento del paciente  (tabla 11). 

























 Grado de aceptación de las discrepancias no justificadas comunicadas: 
• Error de conciliación:  es toda discrepancia no justificada corregida por el 
médico ante la intervención farmacéutica realizada. Variable cuantitativa 
discreta. 
• Tipos de errores de conciliación: La clasificación es exactamente la misma 
que para las DNJ, sin embargo pasan a denominarse “errores” (tabla 11). 
Es una variable cualitativa politómica. 
CLASIFICACIÓN DE LAS DISCREPANCIAS NO JUSTIFICADAS  
Omisión de medicamento  
El paciente tomaba un medicamento necesario y no se ha prescrito sin que 
exista justificación clínica explícita o implícita para omitirlo. 
Diferente dosis, vía o frecuencia de un medicamento (posología-vía) 
Se modifica la dosis, la vía o la frecuencia con que el paciente lo tomaba sin 
que exista justificación clínica, explícita o implícita, para ello. 
Medicamento equivocado (especialidad)  
Se prescribe un nuevo medicamento sin justificación clínica, confundiéndolo 
con otro que el paciente tomaba y que no ha sido prescrito. 
Inicio de medicación (discrepancia de comisión)  
Se inicia un tratamiento que el paciente no tomaba antes, y no hay 
justificación clínica, explícita o implícita, para el inicio. 
Medicamento innecesario-contraindicado  
Se prescribe un medicamento que tomaba el paciente en su domicilio que 
durante el ingreso hospitalario es innecesario o incluso contraindicado para la 
situación clínica del paciente. 
Duplicidad 
Se vuelve a pautar un fármaco o similar que ya tenía prescrito el paciente. 
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• DNJ NO corregidas: cuantificación de las recomendaciones realizadas sobre 
DNJ que no aceptadas por el prescriptor. Variable cuantitativa discreta. 
o Motivos para no aceptar las recomendaciones realizadas: variable 
cualitativa politómica (tabla 10).  
 Errores de prescripción: 
 Presencia de errores de prescripción: variable cualitativa dicotómica (sí/no).  
 Errores de prescripción detectados y comunicados: cuantificación de los errores 
de prescripción. Variable cuantitativa discreta. 
 Tipos de errores de prescripción: La clasificación de los errores de prescripción 
se realizó mediante los problemas relacionados con la medicación definidos en 
la tabla 12. Se trata de una variable cualitativa politómica.  
Tabla 12. Clasificación de los errores de prescripción. 
 
 Grado de aceptación de los errores de prescripción comunicados: 
• Errores de prescripción corregidos:  Variable cuantitativa discreta. 
• Tipos de errores de prescripción corregidos: Variable cualitativa politómica. 
• Errores de prescripción NO corregidos: cuantificación de los errores de 
prescripción no corregidos por el prescriptor (incluye los Epx no resueltos). 
Variable cuantitativa discreta. 
o Motivos para no aceptar las recomendaciones realizadas: variable 
cualitativa politómica (tabla 10).  
CLASIFICACIÓN DE LOS ERRORES DE PRESCRIPCIÓN 
Ajuste posológico a la función renal 
Duplicidad 
Forma farmacéutica 





Vía de administración  
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7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Los datos fueron analizados con el programa estadístico SPSS v14.0. 
En el análisis estadístico de los datos cuantitativos se calcularon parámetros descriptivos 
estándar: media, desviación estándar y rango de cada variable. Las variables cualitativas se 
presentaron en valor absoluto y porcentaje. La hipótesis de normalidad de las distribuciones se 
evaluó mediante los test de Kolmogorov-Smirnov.  
Para valorar las diferencias de las variables: edad, número de fármacos crónicos, número de 
errores, de discrepancias, de intervenciones… se empleó un ANOVA (análisis de varianza), seguido 
del test de comparaciones múltiples de Bonferroni.  
Se crearon dos nuevas variables que agruparon en terciles el numero de fármacos crónicos y el 
número de fármacos analizados.  
Para la comparación de porcentajes se aplicó la prueba de χ2 de Pearson y χ2 de tendencia lineal 
en el caso de tablas 2xN o 3xN.  
La representación gráfica de las variables se realizó mediante histogramas, diagramas de barras y 
de sectores.  
Todas las comparaciones se realizaron con contrastes bilaterales, con un nivel de significación 
establecido en valores iguales o inferiores a 0,05.  
Como medida de asociación se utilizó el odds ratio con un intervalo de confianza del 95%.  
7.1. Determinación del tamaño muestral 
Aunque existe una amplia variabilidad en las cifras de errores de conciliación descritas en la 
literatura, la incidencia media de pacientes con discrepancias no justificadas está en torno al 54% 
(35%-80%). 
Aceptando un riesgo α de 0,05 para una precisión de ± 5% en un contraste bilateral para una 
proporción estimada de 0,54 y asumiendo que la población es de 5000 sujetos, se ha estimado un 
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1. DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA DE PACIENTES 
De los 581 pacientes que componían la muestra inicial, el estudio quedó finalmente constituido 
por una cohorte de 547 pacientes. De los 34 pacientes excluidos, 15 no se conciliaron por 
presentar mal pronóstico a muy corto plazo, 14 fueron excluidos por no considerarse finalmente 
polimedicados de acuerdo con los criterios de inclusión del estudio, y 5 fueron excluidos por falta 














Figura 9. Pacientes incluidos y excluidos en el estudio. 
 
1.1. Edad y sexo 
La media de edad de los pacientes del estudio fue de 86,6 años, con un mínimo de 76 y un 
máximo de 101 años. Los datos se presentan en la tabla 13. 




Media Desviación estándar Mínimo Máximo 
Percentiles 
25 50 75 
Edad (años) 86,6 5,3 76 101 83 87 90 
581 pacientes inicialmente seleccionados
15 





Pacientes incluidos en 
el estudio
5
Falta de información 
fiable
La distribución de la cohorte de pacientes por sex









En el gráfico 1 se representa la distribución de pacientes por sexo y edad, donde se aprecia una 



























os fue desigual, siendo e
dad fue similar en ambos sexos (p=0,13). En la tabla 14
14. Distribución de los pacientes por sexo. 
, respecto del sexo. 
1 . Distribución de los pacientes por edad y sexo. 
 
 
82 84 86 88 90 92 94 96 98 100
Edad
Pacientes Media de edad ± DE 
(años)n % 
162  29,6% 86,1
385  70,4% 86,8
l 70,4% mujeres y el 





 ± 5,4 




El 100% de los pacientes estudiados procedían de residencias de ancianos, concentrándose el 
72,3% de la población del estudio en 19 de las 72 residencias de procedencia. 
1.3. Pluripatología 
Los pacientes incluidos en el estudio presentaron una media de 8,7 ± 3,8 antecedentes personales 
al ingreso hospitalario, siendo el mínimo de 1 y el máximo de 21. La mediana se situó en 9.  
No se observó asociación entre la edad de los pacientes y el número de patologías definidas por el 
SAS (p=0,14). Sin embargo, sí se observaron diferencias con respecto al sexo, siendo mayor la 
proporción de pacientes varones que presentaban un mayor número de patologías (p=0,007). En 
la tabla 15 se detalla en relación con el sexo, el número medio de patologías como criterio de 
paciente pluripatológico (según los criterios de la Consejería de la Junta de Andalucía). 
Tabla 15. Distribución de pacientes según grado de pluripatología. 
 
    
Patologías definitorias de paciente 
pluripatológico 
Sexo Nº Pacientes Media  DE Mínimo Máximo 
Percentiles 
25 50 75 
Hombre 162 2,6 1,4 0 7 2 2 4 
Mujer 385 2,25 1,3 0 6 1 2 3 
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En la siguiente tabla se puede observar con más detalle cómo la proporción de hombres con 4 ó 
más patologías fue superior comparado con las mujeres. En general, un 71,5% de los pacientes del 
estudio presentaron al ingreso al menos 2 patologías incluidas en los criterios definitorios de 
pluripatología del SAS. Más del 60% de los pacientes presentaban entre 2 y 4 de estas patologías, 
lo que claramente los definía como pacientes pluripatológicos. El 28,5% de los pacientes 
presentaban 0 ó 1 de estas patologías, por lo que de acuerdo con esta clasificación, no pudieron 
considerarse pacientes pluripatológicos (tabla 16).  
Tabla 16. Distribución de pacientes según el número de patologías definidas en la clasificación del SAS. 
 
  
Nº Patologías definidas 
por el SAS 






0 40 7,3% 12 (7,4%) 28 (7,3%) 
1 116 21,2% 22 (13,6%) 94 (24,4%) 
2 157 28,7% 48 (29,6%) 109 (28,3%) 
3 124 22,7% 37 (22,8%) 87 (22,6%) 
4 73 13,3% 27 (16,7%) 46 (11,9%) 
≥5 37 6,8% 16 (9,9%) 21 (5,5%) 
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A continuación se muestra la distribución de los pacientes según los criterios publicados por el 
SAS para definir al paciente pluripatológico, así como el número de patologías identificadas en 
nuestra población de estudio, dentro de cada categoría. Las patologías más frecuentes fueron las 
correspondientes a la categoría E, que incluye el ACVA y el deterioro cognitivo, y que en algunos 
pacientes estuvieron presentes de forma concomitante. En segundo lugar se encuentra la 
categoría A, con patologías como la insuficiencia cardiaca y la cardiopatía isquémica, y en tercer 
lugar la categoría F, dentro de la cual se incluyen la arteriopatía periférica y la diabetes o la 
retinopatía. Los resultados se presentan en la tabla 17. 
Tabla 17. Distribución de pacientes según los criterios definitorios de paciente pluripatológico. 
  







































194 213 2 1 1,1 
categoría 
G 
(Anemia crónica por pérdidas 
digestivas, neoplasia sólida o 
hematológica...) 





24 24 1 1 1 
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1.4.  Comorbilidad 
Todos los pacientes incluidos en el estudio presentaron una puntuación del índice de Charlson 
mayor de 3, es decir, que la comorbilidad en todos ellos era alta. El valor medio calculado del 
índice de Charlson fue de 7,41 ± 1,78, y la mediana de 7,1. El valor mínimo fue de 3,6 y el máximo 
de 13,8.  
La supervivencia de la población de estudio estimada a los 10 años se sistuó en tan solo el 3,72%, 
siendo los valores máximo y mínimo de 0,009% y 64,5%, respectivamente, y la mediana de 
0,09‰.  
1.5. Situación basal del paciente 
La situación basal del paciente se definió tanto por la situación funcional con respecto a la 
capacidad para realizar las actividades básicas de la vida diaria, como por la situación mental del 
paciente en el momento del ingreso. El 75% de los pacientes tenían descrita en su historia clínica 
alguna limitación para llevar a cabo con independencia las ABVD, y con respecto a la situación 
mental al ingreso, el 43,8% de los pacientes se encontraban inconscientes, o conscientes pero 
desorientados. Las tablas 18 y 19 muestran la distribución de pacientes y la proporción que 
representan. 








Tabla 19. Situación mental de los pacientes al ingreso hospitalario. 




SI 144 26,3% 




SI 307 56,1% 
NO 240 43,9% 
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1.6. Alergias e intolerancias medicamentosas 
En un 25,2% de los pacientes se identificaron antecedentes de alergia y/o intolerancia 
medicamentosa. En la tabla 20 se resumen los principales fármacos o grupos farmacológicos 
implicados en dichas alergias y/o intolerancias.  
Tabla 20. Distribución de los pacientes según el fármaco o grupo farmacológico implicado en la alergia/intolerancia. 
 
  Fármaco o grupo farmacológico 
Pacientes 
n % 
Penicilinas 43 23,5% 
AINEs 15 8,2% 
AAS y otros salicilatos 15 8,2% 
Metamizol y otras pirazolonas 12 6,6% 
IECAs 7 3,8% 
Benzodiazepinas 6 3,3% 
Macrólidos 6 3,3% 
Cefalosporinas 5 2,7% 
Sulfamidas 4 2,2% 
Quinolonas 4 2,2% 
Estreptomicina 4 2,2% 
Codeína 4 2,2% 
Otros 58 31,7% 
Gráfico 2 . Distribución de pacientes según el tipo de alergia/intolerancia medicamentosa.
En el gráfico 2 se representan los resultados mostrados en
puede apreciar, aproximadamente en una cuarta parte de la población con alergia o intolerancia 
medicamentosa el agente causal era una penicilina. Por otro lado, AINEs, AAS y metamizol 
conforman el 33% de las alergias 
 
 
1.7. Insuficiencia renal 
Aproximadamente una cuarta parte de los pacientes presentaron 



















Alergias e intolerancias medicamentosas
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 la tabla anterior (tabla 
y/o intolerancias de nuestros pacientes. 
deterioro de la función renal. La 
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2. VARIABLES RELACIONADAS CON EL TRATAMIENTO HABITUAL DEL PACIENTE 
2.1. Consumo crónico de fármacos 
El número total de fármacos que tomaban los pacientes del estudio de forma crónica fue 5660, 
siendo la media y la mediana de 10,3 fármacos por paciente (DE: 3,25). El número mínimo de 
fármacos crónicos fue de 6, coincidiendo con el criterio de inclusión previamente establecido, y el 
máximo fue de 24 fármacos. La distribución de pacientes según el consumo crónico de fármacos 
se presenta en la tabla 22. Como se puede apreciar, más del 50% de los pacientes tomaban al 
menos 10 fármacos (principios activos diferentes) de forma crónica.  





6 47 8,6% 
7 71 13% 
8 56 10,2% 
9 73 13,3% 
10 68 12,4% 
11 67 12,2% 
12 50 9,1% 
13 34 6,2% 
14 19 3,5% 
15 22 4,0% 
16 12 2,2% 
17 9 1,6% 
18 7 1,3% 
19 3 0,5% 
20 3 0,5% 




A continuación se representa gráficamente la distribuci
crónicos (gráfico 3). 
 
Por otro lado, se agruparon los pacientes según el número de fármacos crónicos en los siguientes 
terciles: 6-8 fármacos, 9-11 fármacos: 
homogénea y sin haberse observado diferencias respecto al sexo o edad de los pacientes incluidos 
en cada uno de los terciles. En la tabla 23





























Gráfico 3. Distribución de pacientes según el número de fármacos crónicos.
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ón de pacientes por consum
≥ 12 fármacos, siendo la distribución de pa
 se muestran los resultados obtenidos.
 








 (31,8%) 87,4 51 (31,5%) 123 (31,9%)
 (37,8%) 86,4 63 (38,9%) 144 (37,4%)
 (31,3%) 86,0 48 (29,6%) 118 (30,6%)
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La asociación entre el grado de pluripatología de los pacientes y el consumo crónico de fármacos 
solamente pudo ser demostrado en el caso de los pacientes que preentaban 5 ó más patologías 
(p= 0,016). Los resultados se presentan en la tabla 24. 









definidas por el 
SAS 




n  (%) 
0 40  (7,3%) 9,4 2,5 
1 116  (21,2%) 10,1 3,4 
2 157  (28,7%) 10,3 3,2 
3 124  (22,7%) 10,3 3,0 
4 73  (13,3%) 10,4 3,0 
≥5 37  (6,8%) 12  4,1 
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El grupo farmacológico consumido con mayor frecuencia (25%) fue el denominado “Sistema 
nervioso”, que engloba en general, analgésicos y psicolépticos. En segundo lugar, representando 
un 23,5% del total de los fármacos crónicos consumidos, se encuentran los fármacos que actúan 
sobre el “Aparato digestivo y metabolismo”, y que agrupa fármacos como los antiácidos, 
antiespasmódicos, antieméticos, laxantes, antidiabéticos, suplementos vitamínico-minerales, etc. 
En tercer lugar por frecuencia de consumo (21,2%) se encuentran los fármacos que actúan sobre 
el “Sistema cardiovascular”. Por el contrario, los grupos farmacológicos menos consumidos fueron 
los incluidos en el grupo “Varios”, los “Agentes antineoplásicos”, “Medicamentos dermatológicos” 
y los “Antiinfecciosos sistémicos”. En la tabla 25 se muestran el número de fármacos consumidos 
de forma crónica, según grupo ATC, y la proporción que representan. 
 







A Aparato digestivo y metabolismo 1330 23,5% 
B Sangre y órganos hematopoyéticos 716 12,6% 
C Sistema  cardiovascular 1199 21,2% 
D Medicamentos dermatológicos 28 0,5% 
G 




Preparados hormonales sistémicos, 
excluyendo hormonas sexuales e insulinas 
103 1,8% 
J Antiinfecciosos para uso sistémico 32 0,6% 
L 
Agentes antineoplásicos e 
inmunomoduladores 
28 0,5% 
M Sistema musculoesquelético 107 1,9% 
N Sistema nervioso 1413 25,0% 
P 
Productos antiparasitarios, insecticidas y 
repelentes 
0 - 
R Aparato respiratorio 448 7,9% 
S Órganos de los sentidos 144 2,5% 
V Varios 28 0,5% 
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A la vista de los resultados expuestos en la tabla anterior, y como se muestra en el gráfico  4, el 
consumo de medicamentos crónicos en nuestra población de estudio se centra básicamente en 5 
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Consumo crónico de fármacos por grupo terapéutico
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A diferencia de la tabla anterior (tabla 25), en la que se muestran los grupos terapéuticos más 
consumidos expresado en número de fármacos, la tabla que se presenta a continuación (tabla 
26), indica la frecuencia de consumo en relación al número de pacientes que los tomaban dichos 
fármacos, ya que cada paciente podía tomar 1 ó más fármacos de un mismo grupo terapéutico. 
En este caso, los grupos terapéuticos consumidos por un mayor número de pacientes fueron: el 
grupo A (Aparato digestivo y metabolismo), el grupo N (Sistema nervioso), el grupo C (Sistema 
cardiovascular) y el grupo B (Sangre y órganos hemotopoyéticos), todos ellos presentes en al 
menos el 80% de la población del estudio. Los grupos ATC menos consumidos fueron los relativos 
a “Medicamentos dermatológicos”, “Agentes antineoplásicos e inmunomoduladores”, así como 
los fármacos incluidos en el grupo “Varios”, todos ellos con una frecuencia de consumo inferior al 
5%.  







A Aparato digestivo y metabolismo  524 95,8% 
N Sistema nervioso  496 90,7% 
C Sistema cardiovascular 475 86,8% 
B Sangre y órganos hematopoyéticos  442 80,8% 
R Aparato respiratorio 185 33,8% 
M Sistema musculoesquelético 98 17,9% 
H 
Preparados hormonales sistémicos, excluyendo 
hormonas sexuales e insulinas  
94 17,2% 
S Órganos de los sentidos  94 17,2% 
G Aparato genitourinario y hormonas sexuales 66 12,1% 
J Antiinfecciosos para uso sistémico  28 5,1% 
V Varios  27 4,9% 
L Agentes antineoplásicos e inmunomoduladores 26 4,7% 
D Medicamentos dermatológicos 21 3,8% 
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2.2. Prescripción potencialmente inapropiada 
2.2.1. Criterios de prescripción potencialmente inapropiada 
La prevalencia de PPI identificada por la aplicación "Check The Meds" fue muy variable según los 
criterios aplicados. Así, la proporción de pacientes con PPI podría ir desde el 42,4% si 
consideramos los PRISCUS, hasta el 84,5% si nos basamos en los criterios de Beers publicados 
recientemente. Si expresamos la PPI en número de prescripciones la diferencia va desde 282 PPIs 
identificados con la lista PRISCUS, a las 1500 PPIs que sugieren los criterios de STOPP de 2014.  
Por otro lado, la actualización de los criterios de Beers y STOPP/START triplicó el número de PPI 
identificada en nuestros pacientes con respecto a las versiones previamente publicadas. De 
hecho, se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la proporción de pacientes 
identificados con PPI tanto en relación a los criterios de Beers, como STOPP (p≤0,001), pero no así 
en los START (p=0,06). Sin embargo,  se encontraron diferencias en los 3 casos, con respecto a la 
proporción de fármacos implicados en la PPI (p≤0,001). Los resultados se presentan en la tabla 27. 
 



























Nº pacientes con 
criterios de PPI 




63,8% 94,5% 78,4% 83,0% 55,7% 83,0% 42,0% 
Nº fármacos crónicos 5660 
Nº PPI detectada 566 1500 1042 1276 437 1266 282 
Proporción de  
fármacos crónicos 
con PPI 
10% 26,5% 18,4% 22,5% 7,7% 22,4% 4,9% 
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 Prescripción potencialmente inapropiada según los criterios STOPP 2008 
Dentro de los criterios STOPP, los identificados con mayor frecuencia fueron aquellos 
pertenecientes al grupo A, los cuales hacen referencia a fármacos utilizados en patologías del 
sistema cardiovascular. En segundo lugar, fueron las duplicidades terapéuticas las prescripciones 
potencialmente inapropiadas más frecuentes (grupo J de los criterios STOPP 2008), seguidas por 
el uso potencialmente inapropiado de medicamentos que actúan sobre el sistema gastrointestinal 
(grupo C de los criterios STOPP 2008). Por otro lado, la proporción de criterios identificados 
dentro de cada uno de los grupos fue elevada en el caso de los grupos I (analgésicos), F (sistema 
urogenital) y C (sistema gastrointestinal) En la tabla 28 se detallan los resultados.  
 













A 192 17 11 64,7% 
J 84 1 1 100,0% 
C 82 5 4 80,0% 
G 60 4 2 50,0% 
I 54 3 3 100,0% 
B 49 13 4 30,7% 
E 26 8 4 50,0% 
F 15 6 5 83,3% 
D 3 3 2 66,6% 




En el siguiente gráfico se representa
prescripción inapropiada identificados por la aplicación CheckTheMeds en nuestra población de 




A continuación se detallan cada uno de los c
The Meds" (tabla 29). Como se puede apreciar, dentro del grupo A destacan 
identifica prescripciones de d
hipertensión, existiendo alternativas más seguras y efectivas, y 
el uso de AAS a dosis superiores a 150 mg/día no estaría recomendado en el paciente anciano 
puesto que no se ha observado mayor eficacia y sí un mayor riesgo de efe
del grupo C destaca la identificación de un posible uso inapropiado de inhi
protones, y entre las duplicidades identificadas cabe señalar










 de las PPI detectadas de acuerdo con los criterios STOPP
 la proporción que supone cada uno de los criteri
riterios STOPP identificados por la aplicación 
iuréticos de asa como monoterapia de primera línea en la 
el criterio A12, el cual sugiere que 
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Diuréticos de asa para los edemas maleolares aislados, sin signos clínicos de insuficiencia cardiaca (no hay 
evidencia de su eficacia; las medias compresivas son normalmente más apropiadas) 
1 
A3 
Diuréticos de asa como monoterapia de primera línea en la hipertensión (existen alternativas más seguras y 
efectivas) 
57 
A4 Diuréticos tiazídicos con antecedentes de gota (pueden exacerbar la gota). 7 
A5 Bloqueadores beta no cardioselectivos en la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (riesgo de broncoespasmo) 21 
A7 
Uso de diltiazem o verapamilo en la insuficiencia cardiaca grado III o IV de la NYHA (pueden empeorar la 
insuficiencia cardiaca) 
8 
A8 Antagonistas del calcio en el estreñimiento crónico (pueden agravar el estreñimiento) 12 
A10 Dipiridamol como monoterapia para la prevención cardiovascular secundaria (sin evidencia de eficacia). 1 
A12 AAS a dosis superiores a 150 mg/día (aumento del riesgo de sangrado, sin evidencia de una mayor eficacia) 44 
A15 
Warfarina para un primer episodio de trombosis venosa profunda no complicado durante más de 6 meses (no se 
ha demostrado un beneficio adicional ) 
5 
A16 
Warfarina para una primera embolia de pulmón no complicada durante más de 12 meses (no se ha demostrado 
beneficio) 
10 





B2 ATCs con glaucoma (posible exacerbación del glaucoma) 1 
B3 ATCs con trastornos de la conducción cardiaca (efectos proarrítmicos) 1 
B7 
Uso prolongado (más de 1 mes) de benzodiazepinas de vida media larga (ej: clordiazepóxido, flurazepam, 
nitrazepam, clorazepato) o benzodiazepinas con con metabolitos de larga acción (ej: diazepam)(riesgo de sedación 
prolongada, confusión, trastornos del equilibrio, caídas) 
61 
B9 















Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeína para el tratamiento de la diarrea de causa desconocida (riesgo 
de retraso diagnóstico, pueden agravar un estreñimiento con diarrea por rebosamiento, pueden precipitar un 
megacolon tóxico en la enfermedad inflamatoria intestinal, pueden retrasar la curación en la gastroenteritis no 
diagnosticada) 
1 
C3 Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de agravamiento del parkinsonismo) 1 
C4 
IBP para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis terapéuticas plenas durante más de 8 semanas (está indicada 
la suspensión o descenso de dosis más precoz para el tratamiento de mantenimiento/profiláctico de la 
enfermedad ulcerosa péptica, la esofagitis o la enfermedad por reflujo gastroesofágico) 
79 





Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento de mantenimiento en la 
EPOC moderada-grave (exposición innecesaria a los efectos secundarios a largo plazo de los corticoides 
sistémicos) 
2 






AINE con hipertensión moderada-grave (moderada:160/100mmHg-179/109mmHg; grave: igual o superior a 
180/110mmHg) (riesgo de empeoramiento de la hipertensión) 
14 
E3 AINE con insuficiencia cardiaca (riesgo de empeoramiento de la insuficiencia cardiaca). 3 
E5 Warfarina y AINE juntos (riesgo de hemorragia digestiva) 5 




F1 Fármacos antimuscarínicos vesicales con demencia (riesgo de mayor confusión y agitación) 3 
F2 Fármacos antimuscarínicos vesicales con glaucoma crónico (riesgo de exacerbación aguda del glaucoma) 1 
F3 Fármacos antimuscarínicos vesicales con estreñimiento crónico (riesgo de agravamiento del estreñimiento) 2 
F4 Fármacos antimuscarínicos vesicales con prostatismo crónico (riesgo de retención urinaria) 2 
F5 
Bloqueadores alfa en varones con incontinencia frecuente, esto es, uno o más episodios de incontinencia al día 





G1 Glibenclamida o clorpropamida con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada) 15 
G2 
Bloqueadores beta en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia, esto es, 1 ó más 
episodios al mes (riesgo de enmascaramiento de los síntomas de hipoglucemia) 
50 
H Caídas H5 













Uso a largo plazo de opiáceos potentes, como morfina o fentanilo, como tratamiento de primera línea en el 
dolor leve a moderado (inobservancia de la escalera analgésica de la OMS) 
30 
I2 
Opiáceos regulares durante más de dos semanas en aquellos con estreñimiento crónico sin uso simultáneo de 
laxantes (riesgo de estreñimiento grave) 
7 
I3 
Opiáceos a largo plazo en la demencia, salvo cuando están indicados en cuidados paliativos o para el manejo de 
un síndrome doloroso moderado/grave (riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo). 
19 
J Duplicidad 
DH Duplicidad corticoide inhalado 3 
DPA2 Duplicidad ARA II 1 
DPAB Duplicidad alfabloqueantes 4 
DPAI Duplicidad de AINEs 1 
DPBB Duplicidad betabloqueantes 1 
DPBZ Duplicidad benzodiazepinas 21 
DPC Duplicidad calcioantagonistas 4 
DPD Duplicidad anál. vitamina D 6 
DPEP Duplicidad anticolinérgicos 4 
DPFL Duplicidad folatos 1 
DPIE Duplicidad de IECAs 3 
DPIS Duplicidad de ISRS 14 
DPLA Duplicidad laxantes 13 
DPOP Duplicidad opioides 2 
DPOR Duplicidad ortopramidas 1 
DPPC Duplicidad paracetamol 3 
DPS Duplicidad diuréticos del ASA 1 
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 Prescripción potencialmente inapropiada según los criterios START 2008 
Con respecto a los criterios START, es decir aquellos que sugieren la posibilidad de que el paciente 
pudiera necesitar un tratamiento no prescrito, la aplicación informática identificó 452 posibles 
prescripciones inapropiadas relativas al grupo A (sistema cardiovascular), 331 relacionadas con el 
sistema endocrino y 143 con el aparato musculoesquelético. Se detectaron prescripciones 
potencialmente inapropiadas de todos los grupos de criterios START, llegando a identificar casi el 
100% de los criterios definidos. En la tabla 30 se muestra el número de PPI detectadas de acuerdo 
a los criterios START, así como el número de criterios definidos en cada grupo, y de estos, los 
presentes en nuestra población de estudio. 









Entre los criterios identificados con mayor frecuencia se encuentran aquellos que recomiendan 
iniciar el tratamiento con estatinas en determinadas situaciones clínicas (IA5 e IF4), y el que 
recomienda el uso de suplementos de calcio y vitamina D a pacientes con osteoporosis conocida. 













A 452 8 7 87,5% 
B 62 3 3 100,0% 
C 38 2 2 100,0% 
D 16 2 1 50,0% 
E 143 3 3 100,0% 
F 331 4 4 100,0% 
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IA1 Warfarina en presencia de una fibrilación auricular crónica. 80 
IA3 
ASS o clopidogrel con antecedentes bien documentados en enfermedad arteriosclerótica coronaria, cerebral 
o arterial periférica en pacientes en ritmo sinusal. 
64 
IA4 Tratamiento antihipertensivo cuando la presión arterial sistólica sea normalmente superior a 160 mmHg 37 
IA5 
Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerótica coronaria, cerebral o 
arterial periférica, cuando la situación funcional sea de independencia para las actividades básicas de la vida 
diaria y la esperanza de vida superior a 5 años. 
169 
IA6 IECA en la insuficiencia cardíaca crónica. 76 
IA7 IECA tras un infarto agudo de miocardio. 23 




IB1 Agonista beta-2 o anticolinérgico inhalado pautado en el asma o la EPOC leve a moderada. 13 
IB2 Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada grave, cuando la FEV1es inferior al 50%. 27 
IB3 
Oxigenoterapia domiciliaria continua en la insuficiencia respiratoria tipo 1 (pO2<8,0 kPa [60mmHg], pCO2 < 




Levodopa en la enfermedad de Parkinson idiopática con deterioro funcional evidente y consecuente 
discapacidad. 
15 





Inhibidores de la bomba de protones en la enfermedad por reflujo gastroesofágico grave o la estenosis 







Fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide moderada a grave 
activa de más de 12 semanas de duración. 
5 
IE2 Bisfosfonatos en pacientes que reciben corticoides orales a dosis de mantenimiento 36 
IE3 
Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida (evidencia radiológica o fractura 












IF1 Metformina en la diabetes mellitus tipo 2 ± síndrome metabólico (en ausencia de insuficiencia renal)b. 58 
IF2 
IECA o (ARA-II) en la diabetes con nefropatía, i.e. proteinuria franca en el sistemático de orina o 
microalbuminuria (> 30mg/24h) ± insuficiencia renal en la bioquímica. 
70 
IF3 
Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten uno más factores mayores de riesgo 
cardiovascular (hipertensión, hipercolesterolemia, consumo de tabaco). 
85 
IF4 Estatinas en la diabetes mellitus si coexisten uno o más factores mayores de riesgo cardiovascular. 118 
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2.2.2. Consumo de fármacos que favorecen caídas   
El tratamiento habitual del paciente recogido de los informes de residencia se analizó 
exhaustivamente a fin de determinar la prevalencia de utilización de fármacos que pudieran 
favorecer las caídas en el paciente anciano.  Para ello, se consideró la presencia o ausencia de 
determinados psicofármacos (benzodiazepinas, zolpidem o zopiclona, neurolépticos y opiáceos). 
El 67% de los pacientes incluidos en el estudio tomaba de forma crónica al menos uno de estos 4 
tipos de psicofármacos, alcanzando el 40,9% la proporción de pacientes en tratamiento con al 
menos una benzodiazepina. Los resultados se detallan en la tabla 32. 




En la tabla 33 se muestra el consumo de las distintas asociaciones de psicofármacos presentes en 
la población de estudio, siendo mayoritaria la asociación de benzodiazepinas y análogos con 
neurolépticos, frente a las otras dos asociaciones. 








Benzodiazepinas 224 40,9% 
Zolpidem/zopiclona 37 6,8% 
Neurolépticos 128 23,4% 




BDZ/Zolpidem + Neurolépticos 55 10,0% 
BDZ/Zolpidem + Opiáceos 28 5,1% 
Neurolépticos + Opiáceos 16 2,9% 
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2.2.3. Consumo de fármacos con riesgo anticolinérgico 
El riesgo anticolinérgico asociado al tratamiento crónico de nuestros pacientes se calculó 
mediante la escala ARS, siendo la media de 2,65 ± 1,66 (mediana de 2), es decir, que de media, el 
tratamiento habitual de los pacientes presentaba un riesgo anticolinérgico alto o muy alto. Los 
valores mínimos y máximos calculados fueron 1 y 9, respectivamente. La distribución de pacientes 
según el riesgo anticolinérgico de su tratamiento habitual se presenta en la tabla 34. 





0 4 0,7% 
1 154 28,2% 
2 149 27,2% 
≥3 239 43,7% 
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3. VARIABLES RELACIONADAS CON EL INGRESO HOSPITALARIO 
3.1. Día de ingreso hospitalario 
El día de la semana en que se produjeron un mayor número de ingresos de pacientes candidatos 
fue el miércoles (21%). Por el contrario, los viernes fue el día con menor número de ingresos de 
pacientes conciliados (6,8%). La tabla 35 muestra la distribución de pacientes según el día de 
ingreso.  
Tabla 35. Distribución de pacientes según el día de ingreso hospitalario. 
 
 
3.2. Nivel de ingreso en Urgencias  
En el momento en que se seleccionaron los pacientes incluidos en el estudio, el 62,1% se 
encontraban ubicados en la zona de observación de Urgencias, mientras que un 24,3% se 
localizaban en el nivel I, presentando una situación clínica en el momento de la conciliación más 
inestable. En ningún caso se observó relación entre la ubcación de los pacientes en el Servicio de 






Día de ingreso 
Pacientes 
n % 
Lunes 92 16,8% 
Martes 105 19,2% 
Miércoles 115 21,0% 
Jueves 82 15,0% 
Viernes 37 6,8% 
Sábado 42 7,7% 
Domingo 74 13,5% 
Tabla 36. Distribución de pacientes según el nivel de ingreso en Urgencias. 
 Nivel de Urgencias 
 NI NII Observación 
Nº pacientes n (%) n (%) n (%) 
547 133 (24,3%) 74 (13,5%) 340 (62,1%) 
3.3. Servicio de ingreso hospitalario
Mayoritariamente los pacientes fueron ingresados a cargo d
(75,3%), seguido, aunque en una proporción mucho menor, por aquellos ingresados en el Servicio 
de Cirugía Ortopédica y Traumatología (6,0%)
distribución de pacientes según






















el Servicio de 
, y en Digestivo (5,8%). A continuación se
 el servicio clínico de ingreso (tabla 37 y gráfico 6)

















































59; 5,0% 59; 5,0%
3.4. Orientación diagnóstica
El principal motivo de ingreso hospitalario de los pacientes de nuestro estudio fueron 
enfermedades del aparato respiratorio (26,3%), seguido de enfermedades del sistema circulatorio 
(22,6%) y de patologías genitourinarias (19,1%). En menor medida
relacionado con alteraciones metabólicas, enfermedades de la sangre y órganos 
hematopoyéticos, así como con enfermed
distribución de pacientes según los diagnósticos que motivaron el ingreso hos
acuerdo a la clasificación CIE-
























Diagnóstico al ingreso hospitalario (CIE
Enfermedades del aparato respiratorio
Enfermedades del sistema circulatorio
Enfermedades del aparato genitourinario
Enfermedades endocrinas, de la nutrición y 
metabólicas y trastornos de la inmunidad
Enfermedades de la sangre y de los órganos 
hematopoyéticos
Enfermedades infecciosas y parasitarias
Enfermedades del aparato digestivo
Lesiones y envenenamientos







Orientación diagnóstica al ingreso
Enfermedades del aparato 
respiratorio
Enfermedades del aparato 
genitourinario
Enfermedades del sistema 
circulatorio
Enfermedades endocrinas, de la 
nutrición y metabólicas y trastornos 
de la inmunidad
Enfermedades de la sangre y de los 
órganos hematopoyéticos
Enfermedades infecciosas y 
parasitarias




, el motivo de
ades infecciosas. A continuación 
9-MC ( tabla 38 y gráfico 7). 














IE-9-MC) al ingreso hospitalario.
 ingreso estuvo 
















De forma más detallada, el principal motivo de ingreso hospitalario fue neumonía, presente en un 
21,8% de los pacientes, seguido por la insuficiencia cardiaca y la alteración de la función renal, 
ambas presentes en un 9,2% de los pacientes. Las infecciones del tracto urinario, así como las 
alteraciones electrolíticas fueron otros 2 de los motivos más frecuentes de hospitalización de 
nuestra población de estudio. A continuación se muestra la distribución de los pacientes según el 
diagnóstico al ingreso hospitalario (tabla 39). 




Diagnóstico al ingreso hospitalario 
Pacientes 
n % 
Neumonía 271 21,8% 
ICC 114 9,2% 
Insuficiencia renal 114 9,2% 
Infección del tracto urinario 111 8,9% 
Alteraciones hidroelectrolíticas 100 8,1% 
Anemia 78 6,3% 
Fibrilación auricular 48 3,9% 
Fractura/Traumatismo 47 3,8% 
Otras patologías digestivas 45 3,6% 
Hemorragia 41 3,3% 
Reagudización de EPOC 39 3,1% 
Alteraciones metabólicas 35 2,8% 
Otras patologías cardiovascular 33 2,7% 
Sepsis 30 2,4% 
Otras infecciones 29 2,3% 
Obstrucción intestinal 14 1,1% 
ETV 11 0,9% 
ACVA 10 0,8% 
IAM 10 0,8% 
Otros 61 4,9% 
3.5. Fármacos crónicos sobredosificados al ingreso
Un 8,4% de los pacientes incluidos en el estudio fuer
medicamentosa al ingreso hospitalario. 
sobredosificados.  
Gráfico 8. Proporción de pacientes sobredosificados al ingreso hospitalari
Acenocumarol fue el fármaco implicado en un 89,1% de los casos
concomitante la sobredosificación de acenocumarol y digoxina en 3 de los pacientes del estudio. 
En la siguiene tabla se detallan los resultados encontrados (














on diagnosticados de sobredosificación 
En el gráfico 8 se representa la proporción de pacientes 
  















sobre el total 
de pacientes 
conciliados
l 38 82,61% 
3 6,52% 
 3 6,52% 
1 2,17% 












4. VARIABLES RELACIONADAS CON LA INTERVENCIÓN FARMACÉUTICA 
4.1. Trimestre de conciliación-validación 
La proporción de pacientes en que se concilió y validó el tratamiento fue un 9,4% superior el 
primer semestre comparado con el segundo semestre del año. El número y porcentaje de 
pacientes incluidos en los distintos trimestres del estudio se presentan en la tabla 41. 





4.2. Día de conciliación-validación 
La conciliación y validación de la medicación se llevó a cabo en días laborables de lunes a viernes. 
El lunes fue el día de la semana en que se analizó el tratamiento de un mayor número de 
pacientes, y fue disminuyendo a medida que avanzaba la semana. La tabla 42 muestra el número 
y proporción de pacientes según el día de la semana en que se revisaron los tratamientos. 
Tabla 42. Distribución de pacientes según el día de conciliación-validación. 
 
 
4.3. Días transcurridos entre el ingreso en Urgencias y el día conciliación-validación. 
La media de días transcurridos desde el ingreso del paciente en el Servicio de Urgencias y la 
actuación de farmacéutico fue de 0,95 ±0,7 días, siendo la mediana de 1 día, con un mínimo de 0 





Enero-Marzo 158 28,9% 
Abril-Junio 141 25,8% 
Julio-Septiembre 123 22,4% 
Octubre-Diciembre 125 22,9% 
Día de conciliación-validación 
Pacientes 
n % 
Lunes 123 22,5% 
Martes 117 21,4% 
Miércoles 114 20,8% 
Jueves 102 18,6% 
Viernes 91 16,6% 
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4.4. Fármacos analizados 
El número total de fármacos analizados fue de 7840. La media de fármacos analizados por 
paciente fue de 14,33 ± 3,3.  
En la tabla 43 se muestra la distribución de pacientes según el número de fármacos analizados en 
la conciliación y validación del tratamiento. 
Tabla 43. Distribución de pacientes según el número de fármacos analizados. 
 
  Nº Fármacos analizados 
Pacientes 
n % 
8 1 0,2% 
9 1 0,2% 
10 46 8,4% 
11 72 13,2% 
12 57 10,4% 
13 72 13,2% 
14 68 12,4% 
15 66 12,1% 
16 50 9,1% 
17 30 5,5% 
18 18 3,3% 
19 24 4,4% 
20 15 2,7% 
21 9 1,6% 
22 6 1,1% 
≥23 12 2,2% 
Los resultados de la tabla anterior (tabla 4






















Distribución de pacientes según el número de fármacos 
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3) se representan en el gráfico  9. 
 




















4.5. Intervenciones farmacéuticas 
En la siguiente figura se representa la relación entre las principales variables dependientes del 
estudio (figura 10). De acuerdo con el esquema, cuando hablemos de intervenciones 
farmacéuticas nos estaremos refiriendo a la suma de ambos tipos de errores detectados 













































Durante el periodo de estudio se realizaron un total de 603 intervenciones farmacéuticas sobre 
306 de los 547 (55,9%) pacien
pacientes que requirieron intervención farmacéutica.
Gráfico 10 . Distribución de pacientes según la presencia de intervención farmacéutica.
 
El promedio de intervenciones 

















tes conciliados. En el gráfico 10 se representa la proporc
  
fue de 1,1 por cada paciente conciliado, y de 1,
ón farmacéutica. En las tablas 44 y 45
. Intervenciones farmacéuticas por paciente conciliado. 
 
























97 por cada 







En un 45,1% de los pacientes
realizar una; en un 29% de los pacientes 
un 25% de los casos fue necesario realizar entre 3 y 7 IF por paciente
número y la proporción de pacientes en relación al número de intervenciones farmacéuticas 
realizadas por paciente. 
Tabla 46. Distribución de lo
 
4.5.1. Tipos de intervenciones farmacéuticas 
Las intervenciones farmacéuticas 
un lado las relacionadas con la 
discrepancias entre el tratamiento habitual y el prescrito al ingreso
lado las intervenciones relacionadas con 
la validación farmacéutica y que no dependen 












 que precisaron intervenciones farmacéuticas, tan solo
se realizaron 2 IF por paciente, mientras que en más de 
. En la tabla 46
s pacientes según el número de intervenciones farmacéuticas realizadas.
 
como se explicó con anterioridad se clasificaron en 
conciliación de la medicación y el correspondiente
 (337 DNJ; 56%); y por otro 
errores de prescripción (266; 44%) detectados mediante 
directamente de la medicación cr
. El gráfico 11 representa la proporción de cada tipo de 
  
Pacientes con IF 
n 
Porcentaje sobre el 
total de pacientes 
conciliados 
Porcentaje sobre el 
















11. Tipos de intervenciones farmacéuticas realizadas. 
 fue necesario 
 se muestra el 
 
2 tipos: por 








4.5.2. Grado de aceptación de las intervenciones farmacéuticas
De las 603 intervenciones realizadas, el médico
grado de aceptación del 69,6% (tabla 4




De los 306 pacientes que requirieron alguna intervención farmacéutica,
modificaciones en la prescripción en 245 de ellos
realizadas en un 80% de los pacientes.
El grado de aceptación de ambos tipos de 
mientras que la aceptación de los 
muestra presenta los resultados obtenidos.













Nº IF realizadas 
603 
Tipo de IF 
Análisis de discrepancias (DNJ)
Validación (Epx)
Errores de prescripción (validación)
Discrepancias no justificadas 
(conciliación)
Grado de aceptación de las intervenciones 
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Grado de aceptación de las intervenciones farmacéuticas.
 
 prescriptor aceptó 420, lo que representa un 
7).  
, es decir que se aceptaron las recomendaciones 
 
IF fue similar; en el caso de las DNJ fue 
Epx detectados fue del 71,4% (p=0,39). En la 
 
ciones farmacéuticas realizadas según tipo de intervención.




Nº IF realizadas 
IF aceptadas
n 
 337 230 68,2%
 266 190 71,4%





Nº IF aceptadas Nº IF realizadas
 
 
 el médico realizó 
del 68,2%, 









4.5.3. Intervenciones farmacéuticas no aceptadas 
En total, se identificaron 183 intervenciones farmacéuticas no aceptadas; de estas, 107 (58,5%) 
fueron intervenciones derivadas del análisis de discrepancias, y 76 (41,5%) fueron errores de 
prescripción detectados en la validación y que no llegaron a ser corregidos. Como ya se mostró en 
el punto 4.5.2 de los resultados, las diferencias en el grado de aceptación de ambos tipos de 
intervenciones no llegaron a ser estadísticamente significativas (p=0,39).  
En más de la mitad de los casos de “no aceptación” (103; 56,3%), la intervención no fue realmente 
resuelta. Los motivos de "no resolución" se detallan  más adelante (tabla 49). Por otro lado, con 
una frecuencia del 19,1%, tras evaluar el balance riesgo/beneficio del tratamiento, el médico no 
modificó la prescripción de acuerdo con nuestra sugerencia. Muy próxima en frecuencia (18,6%) 
se encuentran aquellas recomendaciones que no se aceptaron debido a que la situación clínica 
del paciente había cambiado y, en consecuencia, ya no era aplicable la recomendación realizada. 
En la siguiente tabla se detallan los motivos por los cuales no se realizó la modificación sugerida 
por el Servicio de Farmacia o no hubo una aceptación expresa de la intervención (tabla 49). 










Motivo de NO ACEPTACIÓN 
IF no aceptadas 
n % 
No resolución 103 56,3% 
Evaluación riesgo/beneficio 35 19,1% 
Cambio de situación clínica 34 18,6% 
Simplificación 11 6,0% 
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En un alto porcentaje (36,9% de las IF no resueltas) el motivo por el cual no se resolvieron las 
intervenciones realizadas fue la falta de seguimiento del paciente debido a su fallecimiento, alta o 
traslado a otro centro hospitalario en el mismo día de la conciliación. Por otro lado, en un 9,7% de 
las IF no resueltas  el motivo se debió a la imposibilidad de constatar la aceptación de la 
sugerencia realizada por el servicio de Farmacia. Sin embargo, en más del 50% de la IF no 
resueltas no se encontró un motivo justificado, ya que a pesar de tratarse de DNJ evidentes o Epx 
claramente injustificados, no se producía ninguna modificación en la prescripción. En la tabla 50 
se muestra la frecuencia y el porcentaje de los motivos por los que no fueron resueltas las 
intervenciones farmacéuticas realizadas.  




Motivo de NO RESOLUCIÓN 
IF no resueltas 
n % 
Sin motivo justificado 55 53,4% 
Alta/éxitus/traslado 38 36,9% 
No valorable 10 9,7% 
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4.6. Discrepancias no justificadas 
A continuación se presentan los resultados derivados del análisis de discrepancias. Como se 
observa en la figura 11, la conciliación es un tipo de intervención farmacéutica capaz de detectar 
discrepancias no justificadas cuando se comparan 2 prescripciones de un mismo paciente. Cuando 
el médico prescriptor corrige las DNJ, estas pasan a considerarse errores de conciliación.  
 




















El análisis de discrepancias reveló 207 pacientes con discrepancias no justificadas, lo que venía a 
representar un 37,8% de los pacie
















En total se detectaron 337 discrepancias no justificadas, siendo el promedio
conciliado de 0,62. El promedio de discre
presentaron al menos una de ellas











Nº Pacientes con DNJ
207 
Gráfico 13. Distribución de pacientes según la presencia de discrepancias no justificadas.
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ntes conciliados. El gráfico 13 muestra
 
pancias no justificadas por paciente entre los que 
 fue de 1,63, con un mínimo de 1 y un máximo de 5. 
. 
. Discrepancias no justificadas por paciente conciliado. 
 
, en aquellos con al menos una DNJ.
 














Proporción de pacientes con DNJ
 la proporción de 












En la mayoría de los pacientes (58%) se detectó una sola discrepancia no justificada, sin embargo 
hasta 11 pacientes presentaron 4 ó más discrepancias no justificadas. En la tabla 53 se muestra la 
distribución de pacientes según el número de discrepancias no justificadas que fueron detectadas. 
Tabla 53. Distribución de pacientes según el número de DNJ detectadas. 
 
4.6.1. Tipos de discrepancias no justificadas 
Las discrepancias no justificadas se clasificaron en 6 tipos (ver página 80 del apartado "III. Material 
y Métodos"). La DNJ más frecuente fue la omisión de fármacos, es decir, la falta de prescripción 
de un fármaco crónico del paciente (41,5%). En segundo lugar, se observaron errores en la 
posología teniendo en cuenta el tratamiento habitual  de los pacientes (31,7%), y en tercer lugar 
(8,6%) se observaron discrepancias relativas a la prescripción de fármacos crónicos que en el 
momento del ingreso hospitalario eran ser innecesarios o incluso estaban contraindicados. La 
tabla 54 detalla la frecuencia y porcentaje de DNJ según el tipo. 








 Pacientes con DNJ 
Nº  DNJ n 
Porcentaje sobre 




el total de 
pacientes con 
DNJ 
1 120 21,9% 57,9% 
2 58 10,6% 28% 
3 18 3,3% 8,7% 
≥4 11 2% 5,3% 
 Discrepancias no justificadas 
Tipo de DNJ n % 
Omisión 140 41,5% 
Posología 107 31,7% 
Innecesario/contraindicado 29 8,6% 
Comisión 24 7,1% 
Duplicidad 19 5,6% 
Especialidad 18 5,3% 
Gráfico 














4.6.2. Grado de aceptación de las discrepancias no justificadas
De las 337 DNJ que fueron iden
total de 230, pasando a denominarse errores de conciliación. El grado de aceptación en e
fue del 68,3% (tabla 55).  





El número de pacientes con EC
76,3% de los pacientes en 













14. Tipos de discrepancias no justificadas detectadas.
DNJ detectadas
 
tificadas y comunicadas al médico prescriptor, se corrigieron un 
ceptación de las discrepancias no justificadas comunicadas.
 fue de 158, es decir, que se reconocieron como errores las 
que se había detectado al menos una DNJ. 
28,9% de los pacientes conciliados presentaron al m
 
 





















Referido al total de 
enos un EC.  
 
 
La frecuencia de los distintos errores de conciliación admitidos por el médico estuvo directamente 
relacionada con la frecuencia 
los errores en la posología (31,7%
resultados. 








El gráfico 15 muestra la relación de



















de las DNJ: el principal error fue el de omisión (39,1%), seguido de 
) y comisión (8,7%). La tabla 56 muestra en detalle los 
iscrepancias no justificadas según tipo de DNJ.
 DNJ que fueron corregidas (EC) con respecto a las 
DNJ.  
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Grado de aceptación de las DNJ
Nº Errores conciliación Nº DNJ















4.6.3. Discrepancias no justificadas no corregidas 
De las 337 discrepancias no justificadas identificadas, una tercera parte (107; 31,7%) no fueron 
corregidas de acuerdo a las recomendaciones del farmacéutico. De estas, en casi la mitad de los 
casos se debió a que las DNJ fueron finalmente justificadas, bien por un cambio en la situación 
clínica del paciente, bien porque el prescriptor asumió el riesgo de la DNJ o por su decisión de 
simplificar el tratamiento durante el ingreso hospitalario. El otro 50% de las DNJ no fueron 
corregidas debido a que el médico prescriptor no llegó a evaluar o resolver nuestra intervención. 
En la tabla 57 se exponen los resultados mencionados. 







Los motivos por los cuales no fueron resueltas las DNJ comunicadas se presentan en la tabla 58. 
En el 44,4% de los casos no se encontró un motivo justificado. En el 42,6% de los casos las DNJ no 
pudieron resolverse por haberse producido el alta, éxitus o traslado del paciente en el mismo día 
en que se realizó la conciliación. En un 13% de los casos la respuesta no pudo ser valorada ya que 
las recomendaciones realizadas eran advertencias de precaución, o medidas a adoptar en función 
de la evolución del paciente. 




Motivo de NO CORRECCIÓN 
DNJ no corregidas 
n % 
No evaluadas/resueltas 54 50,5% 
Cambio de situación clínica 22 20,6% 
Evaluación riesgo/beneficio 20 18,7% 
Simplificación 11 10,3% 
Motivo de NO RESOLUCIÓN 
DNJ no resueltas 
n % 
Sin justificación 24 44,4% 
Alta/éxitus/traslado 23 42,6% 
No valorable 7 13% 
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4.7. Errores de prescripción 
En este apartado se presentan los resultados obtenidos de la validación farmacéutica, mediante la 
cual se detectaron errores de prescripción potenciales, que fueron comunicados al médico 
prescriptor para su valoración y resolución, en caso de que finalmente fueran reconocidos como 
errores de medicación. 
 





















Gráfico 16. Distribución de pacient
Como resultado de la validación farmacéutica 
pacientes, bien encontrados en las nuevas prescripciones iniciadas en el ingreso hospitalario, o 
bien errores en la prescripción habitual del paci
hospitalaria, perpetuando el error durante
del estudio presentaron al menos un error de prescripción. 









En este caso, el promedio de Epx
los pacientes con al menos un error de prescripción potencial en su tratamiento













Nº Pacientes con Epx
193 
Proporción de pacientes con Epx
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es según la presencia de errores de prescripción.
se detectaron 266 errores de prescripción en
ente que se transcribían a la prescripción
 el ingreso. En este sentido, el 35,3% de los pacientes 
En el siguiente gráfico 
gráfico  
 por paciente conciliado fue de 0,5, mientras que c
Epx y un máximo de 4. Las tablas 59
59. Errores de prescripción por paciente conciliado. 
 
 por paciente, en aquellos con al menos un Epx.
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La tabla 61 muestra la distribución de pacientes según el número de errores de prescripción 
detectados y la proporción de estos, expresado en relación al número de pacientes conciliados y 
también en relación a aquellos en los que se detectaron al menos un error de prescripción. En un 
95% de los pacientes se observaron 1 ó 2 Epx, siendo mayoritaria la proporción de pacientes con 
tan solo 1 Epx. 





 Pacientes con Epx 








el total de 
pacientes con Epx 
1 135 24,7% 70% 
2 47 8,6% 24,3% 
3 7 1,3% 3,6% 
4 4 0,7% 2,1% 
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4.7.1. Tipos de errores de prescripción 
Entre los 266 errores de prescripción, el tipo detectado con mayor frecuencia fue el de indicación 
(81; 30%), que englobaba dos situaciones distintas, por un lado, la identificación de una patología 
no tratada (en la cual se recomendó la posibilidad de iniciar un tratamiento), siendo un ejemplo 
de ello la falta de profilaxis de ETV en pacientes con factores de riesgo; y por otro, la presencia de 
un tratamiento sin indicación (ej: paciente en tratamiento con resina de intercambio catiónico 
cuando ya se había resuelto la hiperpotasemia). En segundo lugar, con una frecuencia del 15%, se 
encontraban los errores por falta de ajuste de dosis a la función renal del paciente. En tercer y 
cuarto lugar, prácticamente con la misma frecuencia, se encontraban los errores debidos a la falta 
de sustitución de medicamentos, de acuerdo con el protocolo de intercambio farmacoterapéutico 
del hospital (12,4%), y la presencia de interacciones farmacológicas clínicamente relevantes 
(11,7%). La tabla 62 muestra en detalle los resultados obtenidos. 
Tabla 62. Tipos de errores de prescripción detectados. 
 
  Tipo de error prescripción 
Epx detectados 
n % 
Indicación 81 30,5% 
Ajuste posológico en insuficiencia 
renal 
41 15,4% 
Intercambio farmacoterapéutico 33 12,4% 
Interacciones farmacológicas 31 11,7% 
Posología 27 10,2% 




Duplicidad 7 2,6% 
Vía de administración 5 1,9% 
Forma farmacéutica 5 1,9% 
A continuación se presentan gráficamente los tipos de errores de prescripción de












4.7.2. Grado de aceptación de los errores de prescripción
De los 266 errores de prescripción potenciales, detectados y comunicados al médico prescriptor, 
se corrigieron un total de 190, lo que sup






El grado de aceptación expresado 
78,2%, es decir que en cerca de un 80% de los pacientes se corrigieron al menos uno de los 
errores detectados. 
Los tipos de error que obtuvieron un grado de aceptación del 100% fueron la











uso un grado de aceptación del 71,4% (tabla 63
sobre errores de prescripción































de errores fue mínima. En segundo lugar, con una aceptación del 90,2% encontramos los errores 
por falta de ajuste posológico a la función renal del paciente. A continuación, con un 81,5% de 
aceptación se observaron errores con respecto a la indicación de fármaco (indicación no tratada o 
fármaco sin indicación) y a la posología. Los errores de prescripción con menor aceptación fueron 
los relacionados con el intercambio farmacoterapéutico y con los criterios STOPP/START, con un 
39,4% y 33,3%, respectivamente. Los resultados se muestran en la tabla 64 ordenados por 
número decreciente de errores detectados. 




Tipo de error prescripción Nº Epx detectados 
Epx corregidos 
n  % 
Indicación 81 66 81,5% 
Ajuste posológico en 
insuficiencia renal 
41 37 90,2% 
Intercambio farmacoterapéutico 33 13 39,4% 
Interacciones farmacológicas 31 21 67,7% 
Posología 27 22 81,5% 
STOPP/START 24 8 33,3% 
Recomendaciones 
farmacocinética 
12 7 58,3% 
Duplicidad 7 7 100,0% 
Vía de administración 5 5 100,0% 
Forma farmacéutica 5 4 80,0% 
El gráfico 18 representa el número de errores detectados y corregidos para cada uno de los tipos 
de errores. 



















(o corrección) de los errores de prescripción.




























4.7.3. Errores de prescripción no corregidos 
De los 266 errores de prescripción potenciales que fueron detectados, 75 (28,2%) no fueron 
corregidos según las indicaciones del farmacéutico y de estos, un 65,3% se consideraron no 
resueltos. El número y porcentaje de Epx y los motivos por los que no se corrigieron se muestran 
en la tabla 65.  






En el 63,3% de los casos no resueltos no se llegó a encontrar un motivo justificado. En un 30,6% 
los pacientes fueron dados de alta, trasladados o fallecieron sin que el médico prescriptor pudiera 
valorar la intervención farmacéutica. Por otro lado, en un 6,1% de los casos no se pudo evaluar si 
la recomendación fue tomada en consideración por el médico prescriptor o no. La tabla 66 
muestra el número y porcentaje de errores no resueltos así como los motivos de la no resolución. 




Motivo de NO CORRECCIÓN 
Epx no corregidos 
n % 
No evaluado/resuelto 49 65,3% 
Evaluación riesgo/beneficio 15 20,0% 
Cambio de situación clínica 11 14,7% 
Motivo de NO RESOLUCIÓN 
Epx no resueltos 
n % 
Sin justificación 31 63,3% 
Alta/éxitus/traslado 15 30,6% 
No valorable 3 6,1% 
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5. VARIABLES RELACIONADAS CON LA INTERVENCIÓN FARMACÉUTICA Y SU GRADO 
DE ACEPTACIÓN. ANÁLISIS BIVARIANTE 
En este apartado se analiza la influencia de las variables dependientes del paciente (edad, sexo…), 
de aquellas relacionadas con su tratamiento habitual y también las relacionadas con su ingreso 
hospitalario, sobre la presencia de intervenciones farmacéuticas (discrepancias no justificadas y 
errores de prescripción).  
No se ha analizado la influencia de otras variables (procedencia, comorbilidad, situación basal del 
paciente, alergias/intolerancias, insuficiencia renal, consumo de fármacos que favorecen caídas, 
consumo de fármacos anticolinérgicos, orientación diagnóstica, sobredosificación al ingreso) 
sobre la presencia de intervenciones farmacéuticas (DNJ y Epx). El motivo para no analizarlos se 
debe a que son variables que nos informan de las características de los pacientes, de su 
tratamiento y de su situación al ingreso hospitalario, y que se encontraban englobadas en otras 
variables o, como es el caso de la procedencia, podría ser origen de un nuevo estudio en el 
deberían incluirse muchas otras variables. 
5.1. Intervenciones farmacéuticas 
5.1.1. Edad y sexo 
El número de pacientes en los que se realizó alguna intervención farmacéutica fue de 88 en el 
caso de los hombres y 218 en las mujeres, lo que representa un 54,3% y 56,6% del total de los 
pacientes respectivamente. El número de intervenciones realizadas fue de 159 en los hombres y 
444 en las mujeres, lo que se corresponde con una media de 1 intervención por paciente varón 
conciliado y de 1,2 intervenciones por mujer conciliada, sin que se hayan encontrado diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos sexos (p=0,64).  
En la tabla 67 se presenta el número de pacientes y de IF, distribuido por sexo.  















Nº IF por 
paciente 
conciliado 
Hombre 162 88 (54,3%) 159 (26,4%) 1 
Mujer 385 218 (56,6%) 444 (73,6%) 1,2 
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La proporción de mujeres con intervenciones farmacéuticas aceptadas fue del 81,8%, frente al 
79,3% de los hombres, con una media de 1,3 IF aceptadas por varón con IF, y de 1,4 en el caso de 
las mujeres (p=0,63) (tabla 68). 
Tampoco se encontró relación entre el número de intervenciones farmacéuticas realizadas y 
aceptadas y la edad (p=0,48 y p=0,8 respectivamente). 
Tabla 68. Relación entre las variables sexo y edad y la presencia de IF aceptadas. 
 
5.1.2. Pluripatología 
El 69,6% de los pacientes en los que se realizó algún tipo de intervención farmacéutica presentaba 
al menos 2 patologías de aquellas definidas en la clasificación del SAS. Por el contrario, el 8,8% de 
los pacientes con intervenciones farmacéuticas no presentaba ninguna de las patologías definidas 
en dichos criterios. En cualquier caso, no se encontró relación entre el grado de pluripatología del 
paciente y la presencia de intervenciones farmacéuticas (p=0,11). En la tabla 69 se presenta el 
número de pacientes conciliados en relación con el número de patologías que presentaban. 
También se muestra el número y proporción de aquellos pacientes que requirieron algún tipo de 
intervención farmacéutica.  

















Hombre 88 72 (81,8 %) 113 (71,1%) 1,3 
Mujer 218 173 (79,3%) 307 (69,1%) 1,4 
Nº Patologías Nº Pacientes conciliados 
Pacientes con IF 
n % 
0 40 27  67,5% 
1 116 66  56,9% 
2 157 93  59,2% 
3 124 64  51,6% 
4 73 33  45,2% 
≥5 37 23  62,2% 
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5.1.3. Consumo crónico de fármacos 
Agrupando el número de fármacos crónicos en terciles se ha podido observar un incremento en la 
media de intervenciones por paciente conciliado a medida que se incrementa el consumo crónico 
de fármacos (p<0,001). En concreto, se ha visto que los pacientes que tomaban 9 ó más 
medicamentos de forma crónica requirieron un mayor número de intervenciones farmacéuticas 
que aquellos que tomaban entre 6 y 8 fármacos crónicos. Sin embargo, cuando nos referimos al 
número de pacientes que requirieron alguna intervención, estas diferencias solo se observaron 
entre los pacientes que tomaban 8 ó menos fármacos y aquellos que tomaban al menos 12 [OR: 
2,31 (IC95%: 1,49-3,56)]. 
 La tabla 70 muestra el número de pacientes conciliados y los pacientes con intervención 
farmacéutica así como el número de intervenciones realizadas y la media por paciente, de 
acuerdo al consumo crónico de fármacos agrupado en terciles. 















Nº IF por 
paciente 
conciliado 
≤8 174 81 (46,5%) 142 (23,5%) 0,8 
9-11 207 114 (55,1%) 231 (38,3%) 1,1 
≥12 166 111 (66,9%) 230 (38,1%) 1,4 
En la siguiente tabla se relacion
farmacéutica realizadas, con el consumo crónico de fármacos. Como se puede apreciar, el número 
de pacientes con 2 y 3 intervenciones es mayo
medicamentos de forma crónica, que en el grupo de pacien









A continuación se muestran gráficamente los resultado
puede apreciar, el número de pacientes que no requirieron intervención farmacéutica disminuye 
drásticamente en el grupo que consumía 

































Distribución de pacientes según consumo de fármacos 
Gráfico 19. Relación entre el consumo crónico de medicamentos, agrupado en categorías, y el 
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a el número de pacientes según el número de interve
r en los grupos de pacientes que consumen 
tes que toma 8 o menos (tabla 71
 de fármacos y el número de IF realizadas
s de la tabla anterior (tabla 7
un mínimo de 12 medicamentos de forma crónica 
 
Nº Pacientes según el nº de IF realizadas
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La siguiente tabla muestra, distribuidos según el consumo crónico de fármacos, las IF realizadas y 
su grado de aceptación. El mayor grado de aceptación se produjo entre los pacientes que 
tomaban entre 6 y 8 fármacos crónicos. No obstante, no se encontraron diferencias significativas 
entre los distintos terciles en que fueron agrupados los pacientes(p=0,36) (tabla 72). 
 
Tabla 72. Relación entre el consumo crónico de fármacos, agrupados en categorías, y el grado de aceptación de las IF. 
5.1.4. Día de ingreso hospitalario 
El día de la semana en que se produjo el ingreso hospitalario del paciente no influyó en la 
intervención farmacéutica. No obstante, entre los pacientes que ingresaron los lunes se encontró 
un mayor número de pacientes (64,1%) que requirieron intervención farmacéutica, frente a 
aquellos que ingresaron los sábados (40,5%) (p=0,096). En la tabla 73 se detallan los resultados.  
 Tabla 73. Relación entre el día de ingreso y la presencia de IF. 
 
  














≤ 8 81 68 (84%) 109 (76,8%) 1,4 
9-11 114 90 (78,9%) 162 (70,1%) 1,4 
≥12 111 87 (78,4%) 149 (64,8%) 1,3 
Día de ingreso 
Nº Pacientes 
conciliados 
Pacientes con IF 
n % 
Lunes 92 59 64,1% 
Martes 105 64 61% 
Miércoles 115 63 54,8% 
Jueves 82 49 59,8% 
Viernes 37 17 45,9% 
Sábado 42 17 40,5% 
Domingo 74 37 50% 
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5.1.5. Nivel de ingreso en Urgencias 
El nivel de Urgencias en el que fue atendido el paciente no influyó en el número de intervenciones 
farmacéuticas realizadas. La media de intervenciones farmacéuticas por paciente fue similar en 
los 3 niveles de atención (p=0,66) (tabla 74). 







A continuación, en la tabla 75, se presentan el número de pacientes con IF y aquellos cuya 
intervención fue aceptada. También se muestra el número y proporción de las intervenciones 
farmacéuticas que fueron aceptadas así como la media por paciente. En este caso, tampoco se 
encontraron diferencias significativas entre el grado de aceptación de las intervenciones y el nivel 
de Urgencias en el que estaban ingresados (p=0,41).  
 Tabla 75. Relación entre el nivel de ingreso en Urgencias y las IF aceptadas. 
   










Nº IF por 
paciente 
conciliado 
NI 133 71 (53,4%) 145 (24,1%) 1,1 
NII 74 42 (56,7%) 91 (15,1%) 1,2 

















NI 71 58 (81,7%) 104 (71,7%) 1,5 
NII 42 36 (85,7%) 74 (81,3%) 1,8 
Obs 193 151 (78,2%) 242 (69,5%) 1,3 
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5.1.6. Servicio de ingreso hospitalario 
Los 4 servicios en los que se realizaron un mayor número de intervenciones farmacéuticas fueron 
Medicina Interna, con 435, representando el 72,1% del total, seguido por COT con 55 (9,1%), 
Neumología con 41 (6,8%), y Digestivo con 23 (3,8%). Sin embargo, la proporción de pacientes con 
intervenciones farmacéuticas fue mayor en el Servicio de COT, en comparación con los pacientes 
ingresados en Medicina Interna (72,7% vs 54,1%) [OR: 1,34 (IC95%: 1,07-1,68)], y también en 
comparación con los ingresados en el Servicio de Digestivo (72,7% vs 43%) [OR: 1,6 (IC95%: 1,06-
2,59)]. Con respecto al Servicio de Neumología, a pesar de haberse encontrado tambien un mayor 
número de pacientes con IF en COT, las diferencias no fueron estadísticamente significativas [OR: 
1,07 (IC95%: 0,76-1,50)]. Desglosando las intervenciones por tipo de intervención cabe destacar 
que en el caso de Medicina Interna y Neumología la mayor proporción de intervenciones fueron 
debidas a las DNJ detectadas en la conciliación, siendo estas el 58,8% y 65,8%, respectivamente, 
mientras que en el caso de COT, fueron más frecuentes los errores de prescripción (54,5%) 
detectados en la validación. En cualquier caso, las diferencias no fueron significativas (p=0,086). 
La tabla 76 detalla el número de pacientes con IF, el número de IF realizadas y el tipo de estas 
(DNJ y Epx) según el servicio clínico de ingreso. 
Tabla 76. Distribución de pacientes con IF según el servicio clínico de ingreso. 
   












Medicina Interna 223 (54,1%) 435 256 (58,8%) 179 (41,1%) 
Cirugía Ortopédica y 
Traumatología 
24 (72,7%) 55 25 (45,4%) 30 (54,5%) 
Neumología 17 (68%) 41 27 (65,8%) 14 (34,1%) 
Digestivo 14 (43,8%) 23 9 (39,1%) 14 (60,9%) 
En el siguiente gráfico  se representa la proporción de intervenciones realizada
clínico (gráfico 20). 
Entre los 4 Servicios con mayor número de 
en Medicina Interna (71,9%),
de COT, habiendo aceptado aproximadamente la mitad de las intervenciones re
Sin embargo, si comparamos la proporción de pacientes 
el grado de aceptación varía, encontrándose diferencias estadísticamente entre los servicios de 
Medicina Interna y Traumatología 
demás Servicios, las diferencias encontradas 
vs COT: [OR: 1,14 (IC95%: 0,72
77). 
Por otro lado, se observó que la proporción de IF no resueltas
hecho, fue mayor en el Servicio de COT que en el de Medicina Interna
aceptadas por los traumatólogos fueron injustificadas (correspondiéndose con el 94,4% de las IF 
no resueltas), frente al 20,5% de las IF no 


















IF realizadas, el mayor grado de aceptación se obtuvo 
 seguido por Neumología (65,8%). En tercer lugar
con al menos una intervención aceptada
(82,5% vs 62,5%) [OR: 2,74 (IC95%: 1,12
no alcanzaron la significación estadística
-1,79)] y Neumología vs COT: [OR: 1,43 (IC95%: 
, y sin justificación para no haberlo 
. El  68% de las IF no 

















ción de las IF realizadas según el servicio clínico de ingreso
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 se situó el Servicio 
alizadas (54,5%). 
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-1,6,71)]. Entre los 
 (Digestivo 
0,99-2,04)] (tabla 













El siguiente gráfico muestra comparativamente la relación entre las intervencion
realizadas y aceptadas de cada uno de los servicios clínicos con mayor número de intervenciones
(gráfico 21). 








Grado de aceptación de las IF por servicio clínico
Servicio 
Medicina Interna






realizadas y las aceptadas por servicio clínico
 








Nº IF aceptadas Nº IF realizadas







 183 (82,1%) 435 313 
15 (62,5%) 55 30 
15 (88,2%) 41 27 
















5.1.7. Trimestre de conciliación-validación 
Durante el primer trimestre se realizaron el 35% de las intervenciones farmacéuticas de todo el 
año 2012, siendo el trimestre con mayor número de pacientes con intervención farmacéutica 
(p=0,003). En los trimestres posteriores, el porcentaje de pacientes con IF respecto del total fue 
del 24,2% (abr-jun), 18,6% (jul-sep) y 22,3% (oct-dic), sin que se encontraran diferencias entre 
ellos (p=0,41). Los resultados se presentan en la tabla 78. 





Pacientes con IF 
Nº IF realizadas 
n % 
Enero-Marzo 158 107 67,7% 155 
Abril-Junio 141 74 52,5% 168 
Julio-Septiembre 123 57 46,3% 145 
Octubre-Diciembre 125 68 54,4% 135 
Con respecto al número de pacientes con IF aceptadas, no se observaron diferencias 
estadísticamente significativas entre los distintos trimestres de intervención (p=0,78). La tabla 79 
muestra los resultados. 








Pacientes con IF 
aceptadas 
IF aceptadas 
n % n % 
Enero-Marzo 107 83 77,6% 138 89% 
Abril-Junio 74 60 81,1% 99 58,9% 
Julio-Septiembre 57 48 84,2% 87 60% 
Octubre-Diciembre 68 54 79,4% 96 71,1% 
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5.1.8. Día de conciliación-validación 
El día de la semana en el que se realizaron intervenciones farmacéuticas a una mayor proporción 
de pacientes fue el miércoles (64%), mientras que el día con una menor proporción de pacientes 
con intervención farmacéutica fue el lunes (46,35%). No obstante, no se encontró relación entre 
el día de conciliación-validación y la proporción de pacientes que requirieron alguna intervención 
farmacéutica (p=0,11). Los resultados se detallan en la tabla 80. 




5.1.9. Fármacos analizados 
Al igual que con el número de fármacos crónicos, y debido a la relación existente entre ambas 
variables (r=0,99), se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el número de 
pacientes con intervenciones farmacéuticas en relación al número de fármacos analizados. En 
concreto, se observó que cuanto mayor era el número de fármacos analizados, mayor era el 
número de pacientes que requirió intervención farmacéutica (p≤0,001). En la tabla 81 se detallan 
los resultados. 










Pacientes con IF 
n % 
Lunes 123 57  46,3% 
Martes 117 68  58,1% 
Miércoles 114 73  64,0% 
Jueves 102 57  55,9% 
Viernes 91 51  56,0% 
 Pacientes Intervenciones farmacéuticas 
Nº Fármacos 
analizados 







Nº IF por 
paciente 
conciliado 
≤ 12 177 84 (47,4%) 147 (24,4%) 0,83 
13-15 206 112 (54,4%) 226 (37,5%) 1,09 
≥16 164 110 (67,1%) 230 (38,1%) 1,40 
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Esta concordancia también se aprecia con respecto al número de IF por paciente conciliado, 
incrementándose a medida que se incrementa el número de fármacos analizados. Como se puede 
observar en la tabla 82, el número de pacientes con 2 y 3 intervenciones es mayor cuando el 
número de fármacos analizados es superior a 12. También destaca la disminución de pacientes 
que no requirieron intervención en el tercil con mayor número de fármacos analizados (p≤0,001).  









Respecto al grado de aceptación, el porcentaje de pacientes con IF aceptadas fue independiente 
del número de fármacos analizados (p=0,29), sin embargo sí que se encontró relación entre el 
número de fármacos analizados y el número de IF aceptadas en aquellos en los que se aceptaron 
alguna de ellas (p=0,009), es decir, que a mayor número de fármacos analizados mayor fue el 
número de IF totales aceptadas por paciente. En la tabla 83 se exponen, distribuidos según el 
número de fármacos analizados, el número de pacientes con intervenciones farmacéuticas, el 
número de estos cuya IF fue aceptada, el número de IF aceptadas y la media de IF aceptadas por 
paciente.  






   
















































≤ 12 84 71 (84,5%) 112 (76,2%) 1,3 
13-15 112 88 (78,6%) 160 (70,8 %) 1,4 
≥16 110 86 (78,2%) 148 (64,3%) 1,3 
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El análisis de los fármacos y grupos terapéuticos implicados en las intervenciones farmacéuticas 
reveló que la mayoría de las intervenciones farmacéuticas (23,2%) se realizaron sobre fármacos 
del grupo B, es decir, sobre fármacos que actúan sobre la sangre y órganos hematopoyéticos, 
entre los que se encuentran antiagregantes y anticoagulantes entre otros. A continuación, en un 
22,7% de los casos, las IF se realizaron sobre fármacos del grupo N (sistema nervioso), entre los 
que destacan los analgésicos y psicofármacos. En tercer lugar (21,2%), los fármacos implicados en 
las IF realizadas pertenecían al grupo A, es decir, fármacos del aparato digestivo y metabolismo. 
En cuarto lugar de frecuencia (14,9%) fueron los fármacos que actúan sobre el sistema 
cardiovascular los implicados en las IF realizadas (tabla 84). 
Tabla 84. Intervenciones realizadas según los grupos terapéuticos implicados. 
 
  Grupo ATC 
IF realizadas 
n % 
B Sangre y órganos hematopoyéticos 140 23,2% 
N Sistema nervioso 137 22,7% 
A Aparato digestivo y metabolismo 128 21,2% 
C Sistema cardiovascular 90 14,9% 
J Antiinfecciosos para uso sistémico 41 6,8% 
R Sistema respiratorio 22 3,6% 
S 
Preparados hormonales 
sistémicos, excluyendo hormonas 
sexuales e insulinas 
13 2,2% 
H Sistema musculoesquelético 11 1,8% 
M 
Agentes antineoplásicos e 
inmunomoduladores 
9 1,5% 
L Órganos de los sentidos 6 1,0% 
G Varios 3 0,5% 
V 
Sistema genitourinario y hormonas 
sexuales 
3 0,5% 
En el gráfico 22 se representa la proporción de intervenciones farmacéuticas realizadas según el 
grupo ATC implicado en dicha intervención.














































Entre los cuatro grupos terapéuticos con mayor número de intervenciones realizadas, el mayor 
grado de aceptación se observó en las realizadas sobre fármacos del grupo B (76,3%), seguido de 
las efectuadas sobre fármacos del grupo N (69,3%), es decir, que al mismo tiempo que son los 
más numerosos en cuanto a número de intervenciones son los que más aceptación tuvieron. Las 
intervenciones realizadas sobre el grupo C, ocupando el cuarto lugar de frecuencia, tuvieron sin 
embargo una aceptación del 65,6%, siendo superior a la aceptación de las intervenciones sobre 
fármacos del grupo A (61,2%). La tabla 85 muestra en detalle los resultados obtenidos. 


















Sangre y órganos 
hematopoyéticos 
139 106 76,3% 
N Sistema nervioso 137 95 69,3% 
A 
Aparato digestivo y 
metabolismo 
129 79 61,2% 
C Sistema cardiovascular 90 59 65,6% 
J 
Antiinfecciosos para uso 
sistémico 
40 36 90,0% 




hormonas sexuales e insulinas 
12 11 91,7% 
M Sistema musculoesquelético 9 6 66,7% 
L 
Agentes antineoplásicos e 
inmunomoduladores 
6 5 83,3% 
S Órganos de los sentidos 13 5 38,5% 
V Varios 3 3 100,0% 
G 
Sistema genitourinario y 
hormonas sexuales 
3 0 - 
A continuación se representa gráficamente el número de intervenciones realizadas y acept





















Grado de aceptación de las IF realizadas según clasificación 
Gráfico 23. Comparativa entre las IF realizadas y las aceptadas según el grupo terapéutico impli
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acológicos implicados (gráfico 23). 
 
 




















Analizando las intervenciones realizadas por subgrupos terapéuticos, el principal subgrupo 
implicado en dichas intervenciones fue el de los “agentes antitrombóticos”, que representa un 
20,2% del total, seguido por el subgrupo de fármacos utilizados en el tratamiento de la “úlcera 
péptica y ERGE”, presente en un 11,8% de los casos. En tercer lugar se encuentran los “fármacos 
antiinfecciosos”, con una frecuencia del 6,6%. En la tabla 86 se presenta el número de 
intervenciones farmacéuticas realizadas según el subgrupo terapéutico implicado. 
Tabla 86. Distribución de las IF realizadas según los subgrupos terapéuticos implicados. 
  
ATC Subgrupo ATC 
IF realizadas 
n % 
B Agentes antitrombóticos 122 20,2% 
A Agentes contra la úlcera péptica y ERGE 71 11,8% 
J Terapia antiinfecciosa 40 6,6% 
N Analgésicos 35 5,8% 
C Terapia cardiaca 29 4,8% 
N Antidepresivos 29 4,8% 
A Suplementos minerales 23 3,8% 
N Antipsicóticos 22 3,6% 
R Terapia respiratoria 22 3,6% 
A Laxantes 21 3,5% 
C Agentes que actúan sobre sist. renina-angiotensina 21 3,5% 
C Agentes modificadores de los lípidos 16 2,6% 
N Antiparkinsonianos 16 2,6% 
B Preparados antianémicos 15 2,5% 
N Antiepilépticos 14 2,3% 
S Oftalmológicos 13 2,2% 
N Hipnóstico-sedantes 12 2,0% 
A Diabetes 10 1,7% 
C Diuréticos 9 1,5% 
M Preparados antigotosos 9 1,5% 
C Bloquantes de los canales de calcio 8 1,3% 
H Terapia tiroidea 8 1,3% 
- Otros fármacos 38 6,3% 
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El mayor grado de aceptación se obtuvo para las intervenciones relacionadas con la “terapia 
antiinfecciosa” (90%), seguido de las realizadas sobre fármacos “antiparkinsonianos” (87,5%), a 
pesar de no ser los grupos terapéuticos con un mayor número de intervenciones realizadas. Entre 
los subgrupos terapéuticos con mayor número de intervenciones realizadas, el grado de 
aceptación fue del 79,7% en el caso de los “agentes antitrombóticos”, 75,7% para los “fármacos 
contra la úlcera péptica y ERGE”, y del 77,1% en el caso de los “analgésicos”. El menor grado de 
aceptación se obtuvo para las recomendaciones realizadas sobre “fármacos oftalmológicos” 
(38,7%) y los “suplementos minerales” (43,5%). En la tabla 87 se presenta el grado de aceptación 
de las intervenciones realizadas según el subgrupo terapéutico implicado. 
 Tabla 87. Distribución de las IF aceptadas según los subgrupos terapéuticos implicados. 
  





J Terapia antiinfecciosa 41 37 90,2% 
N Antiparkinsonianos 16 14 87,5% 
B Agentes antitrombóticos 123 98 79,7% 
C Terapia cardiaca 29 23 79,3% 
N Antiepilépticos 14 11 78,6% 
N Analgésicos 35 27 77,1% 
A Agentes contra la úlcera péptica y ERGE 70 53 75,7% 
N Antipsicóticos 22 16 72,7% 
C 
Agentes que actúan sobre sist. renina-
angiotensina 
21 15 71,4% 
R Terapia respiratoria 22 15 68,2% 
N Hipnótico-sedantes 12 7 58,3% 
N Antidepresivos 29 14 48,3% 
A Laxantes 21 10 47,6% 
B Preparados antianémicos 15 7 46,7% 
C Agentes modificadores de los lípidos 16 7 43,7% 
A Suplementos minerales 23 10 43,5% 
S Oftalmológicos 13 5 38,5% 
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5.2. Discrepancias no justificadas 
5.2.1. Edad y sexo 
La proporción de pacientes con discrepancias no justificadas fue muy similar en ambos sexos, 
36,4% en el caso de los hombres y un 38,4% en el caso de las mujeres (p=0,19). Tampoco se 
encontraron diferencias significativas en la edad entre los pacientes que presentaron 
discrepancias no justificadas (p=0,27) (tabla 88). 






La proporción de pacientes con errores de conciliación fue similar en ambos sexos:  74,6% en el 
caso de los hombres y 77% en las mujeres. Con respecto a la edad, tampoco se encontraron 
diferencias significativas en el número de pacientes con errores de conciliación (discrepancias 
aceptadas) (p=0,052). En la tabla 89 se presentan los resultados obtenidos. 
Tabla 89. Relación entre las variables sexo y edad y la presencia de errores de conciliación. 
 
  









Nº DNJ por 
paciente 
conciliado 
Hombre 162 59 (36,4%) 88 (26,1%) 0,5 
Mujer 385 148 (38,4%) 249 (73,9%) 0,6 
 Pacientes 
Errores de conciliación  









Nº EC por 
paciente con 
DNJ 
Hombre 59 44 (74,6%) 59 (67%) 1 
Mujer 148 114 (77,0) 171 (68,7%) 1,2 
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5.2.2. Consumo crónico de fármacos 
Se ha observado un incremento en el número de pacientes con DNJ a medida que aumenta la 
media de fármacos crónicos. Así, existe un incremento de entre 9 y 10 puntos porcentuales entre 
el tercil de pacientes que toma 8 o menos fármacos y el que toma entre 9 y 11 [OR: 2,26 (IC95%: 
1,44-3,54)]. De igual forma, se observa un incremento cuando se compara este tercil (9-11 
fármacos) con el tercil  de pacientes que toma 12 ó más fármacos de forma crónica [OR: 1,80 
(IC95%: 1,15-2,82). Analizando en detalle el número de discrepancias no justificadas detectadas 
en relación al consumo crónico de fármacos, se ha observado que el número de discrepancias por 
paciente es mayor en aquellos que toman 9 ó más medicamentos de forma crónica. En la tabla 90 
se muestran en detalle los resultados obtenidos para los distintos terciles en que se agrupó el 
consumo crónico de fármacos. 





En la tabla 91 se puede observar cómo la proporción de pacientes con 2 discrepancias no 
justificadas es más del doble, en los terciles que consumen de forma crónica 9 ó más fármacos, 
comparado con el que recibe tratamiento con 8 o menos fármacos (p≤0,001). 


















Nº DNJ por 
paciente 
conciliado 
≤8 174 49 (28,2%) 75 (22,2%) 0,4 
9-11 207 80 (38,6%) 133 (39,4%) 0,6 
≥12 166 78 (47%) 129 (38,3%) 0,8 
  
































Los resultados expuestos anteriormente se representan en 
el número de pacientes que no presentaron 
consumo crónico de fármacos.
 
La asociación entre el número de pacientes con errores de conciliación (DNJ aceptadas) y el 
número de fármacos crónicos también demostró ser 
incrementando los EC a medida que asciende el número de fármacos crónicos





























Distribución de pacientes según consumo de fármacos 
Gráfico 24. Relación entre el consumo crónico de fármacos
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el gráfico 24. Como se puede observar, 
DNJ fue mucho menor en el tercil con mayor 
 
estadísticamente significativa (
crónico de fármacos, agrupados en categorías, y el grado de aceptación
DNJ. 
 









49 38 (77,5%) 53 (70,6%) 
80 58 (72,5%) 87 (65,4%) 









crónicos y nº DNJ
, agrupado en categorías,
discrepancias no justificadas. 
p=0,003), 
 (tabla 92). 
 de las 
 









 y el número de 
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5.2.3. Día de ingreso hospitalario 
Los jueves en primer lugar, y posteriormente los lunes, fueron los días con una mayor proporción 
de pacientes con DNJ (45,1% y 42,4% respectivamente); siendo el viernes el día en que se observó 
un menor número de pacientes con DNJ (24,3%). Sin embargo, no se han demostrado diferencias 
estadísticamente significativas, y por tanto, el día de ingreso hospitalario no parece influir en la 
presencia de discrepancias no justificadas (p=0,25). Los resultados se detallan en la tabla 93.  




5.2.4. Nivel de ingreso en Urgencias 
En relación al nivel de ingreso en Urgencias, tampoco se encontraron diferencias significativas en 
la proporción de discrepancias no justificadas detectadas (p=0,45). No obstante, la media de 
discrepancias no justificadas por paciente conciliado fue superior en los pacientes ingresados en 
el nivel II de Urgencias, comparado con los ingresados los demás niveles de asistencia (tabla 94). 







 Día de ingreso Nº Pacientes conciliados 
Pacientes con DNJ 
n % 
Lunes 92 39 42,4% 
Martes 105 42 40% 
Miércoles 115 41 35,6% 
Jueves 82 37 45,1% 
Viernes 37 9 24,3% 
Sábado 42 12 28,6% 
Domingo 74 27 36,5% 










Nº DNJ por 
paciente 
conciliado 
NI 133 49 (36,8%) 75 (22,2%) 0,56 
NII 74 28 (37,8%) 55 (16,3%) 0,74 
Obs 340 130 (38,2%) 207 (61,4%) 0,60 
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Tampoco se observaron diferencias en la proporción de pacientes en los que se corrigieron las 
discrepancias encontradas (p=0,57), aunque la media de errores de conciliación por paciente fue 
también mayor en los pacientes de NII.  
A continuación se muestran los resultados obtenidos con respecto al grado de aceptación de las 
DNJ identificadas,  en relación al nivel de ingreso en Urgencias (tabla 95). 







5.2.5. Servicio de ingreso hospitalario 
De nuevo, y acorde con los resultados obtenidos cuando hablamos de intervenciones de forma 
general, los servicios en los que se detectaron un mayor número de discrepancias no justificadas 
fueron Medicina Interna, Neumología y COT, con un 76%, 8% y 7% respectivamente. 
En este caso, nuestro estudio demostró diferencias estadísticamente significativas en el número 
pacientes con DNJ entre los servicios de Neumología y Digestivo [OR: 4,5 (IC95%: 1,45-13,95)], y 
entre Neumología y Medicina Interna [OR: 2.51 (IC95%: 1,09-5,26)], siendo en ambos casos más 
frecuente la presencia de DNJ entre los pacientes de Neumología, que en los pacientes ingresados 
a cargo de Digestivo o de Medicina Interna. Estas diferencias no pudieron ser demostradas 
cuando se compararon los servicios de COT y Medicina Interna (p=0,36). En la tabla 96 se muestra 
el número de paciente con DNJ así como el número de discrepancias no justificadas y la 
proporción que representan según el servicio de ingreso del paciente.  





 Pacientes Errores de conciliación 








Nº EC por 
paciente con 
DNJ 
NI 49 39 (79,6%) 55 (73,3%) 1,1 
NII 28 24 (85,7%) 44 (80%) 1,6 
Obs 130 95 (73,1%) 131 (63,3%) 1 
Servicio 
Pacientes con DNJ DNJ 
n % n % 
Medicina Interna 154  37,4% 256 75,9% 
Neumología 15  60% 27 8,0% 
Cirugía Ortopédica y Traumatología 15  45,5% 25 7,4% 
Digestivo 8  25% 9 2,7% 
El gráfico 25 representa la distribución de DNJ por s
Gráfico 25. Distribución
 
Con respecto al grado de aceptación de las discrepancias no justifi
que el porcentaje de errores de conciliación fue mayor en 
Neumología (66,7%) y COT, no alcanzándose en este último caso ni el 50% de aceptación de las 
discrepancias no justificadas comunicadas. 
diferencias estadísticamente significativas entre 
de pacientes con errores de conciliación (p=0,97). 
aceptación de las discrepancias no justificadas



























ervicio clínico de ingreso. 
 de las discrepancias no justificadas según el servicio clínico de ingreso.
cadas, podemos decir de nuevo, 
Medicina Interna
Sin embargo, a pesar de ello, n
los distintos servicios con respecto al porcentaje 
En la tabla 97 se presenta el grado de 
 según el servicio de ingreso. 

















DNJ por servicio clínico
Pacientes 






 120 (77,9%) 256 177 
13 (86,6%) 27 18 
 
8 (53,3%) 25 12 
4 (50%%) 9 5 
 
 
 (69,4%) que en 








El siguiente gráfico muestra comparativamente la relación entre 
aquellas que finalmente fueron
de DNJ (gráfico 26). 
 
 
Analizando en detalle el tipo de discrepancias no justificadas que se habían producido con mayor 
frecuencia, se observó que en el 
medicamento crónico fue la principal 
(28,1%), y del uso de fármacos crónicos del paciente que en el momento del ingreso pudieran ser 
innecesarios, e incluso estar contrai
fueron aquellas relacionadas con la prescripción de una especialidad errónea (3,9%), y las 
duplicidades (6,2%). Los resultados se presentan en la tabla 98.

















Grado de aceptación de las DNJ por servicio clínico
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las DNJ que fueron detectada
 aceptadas en cada uno de los servicios clínicos con mayor número 
Servicio de Medicina Interna, la omisión de la prescripción de un 
DNJ encontrada (44,1%), seguida de las 
ndicados (10,5%). El tipo de discrepancias menos frecuentes 
  
 presentes en los pacientes ingresados en Medicina Interna



















Nº DNJ aceptadas Nº DNJ
s y 















En el Servicio de Neumología, la mayoría de las discrepancias detectadas estuvieron relacionadas 
con la posología del fármaco prescrito (44,4%), seguidas de las DNJ por omisión (33,3%). En este 
caso no se encontró ninguna discrepancia del tipo “fármaco innecesario/contraindicado” (tabla 
99).  








En el Servicio de COT, más de la mitad de las DNJ detectadas estuvieron relacionadas con la 
posología (56%), seguido en menor proporción por las omisiones de fármacos cronicos (24%). En 
la tabla 100 se presentan los resultados obtenidos. 
Tabla 100. Tipos de DNJ presentes en los pacientes ingresados en Cirugía Ortopédica y Traumatología. 
NEUMOLOGÍA 
Tipo de discrepancia 
Discrepancias no justificadas 
n % 
Posología 12 44,4% 
Omisión 9 33,3% 
Especialidad 3 11,1% 
Comisión 2 7,4% 
Duplicidad 1 3,7% 
Innecesario/contraindicado 0 0% 
CIRUGÍA ORTOPÉDICA Y TRAUMATOLOGÍA 
Tipo de discrepancia 
Discrepancias no justificadas 
n % 
Posología 14 56% 
Omisión 6 24% 
Comisión 2 8% 
Especialidad 2 8% 
Innecesario/contraindicado 1 4% 
Duplicidad 0 0% 
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5.2.6. Trimestre de conciliación-validación 
El trimestre en que se realizó la conciliación de la medicación tuvo relación con la presencia y/o 
detección de discrepancias no justificadas, habiéndose observado un mayor número de DNJ en el 
primer trimestre en comparación con el 2º y 3er trimestre del año (p=0,01), sin embargo estas 
diferencias no fueron estadísticamente significativas con respecto al último trimestre del año. En 
cuanto al grado de aceptación, no hubo diferencias entre los distintos trimestres (p=0,13) (tabla 
101). 







5.2.7. Día de conciliación-validación 
El miércoles fue el día con mayor proporción de pacientes con DNJ (40,4%), siendo el lunes el día 
en que se detectó una menor proporción de pacientes con DNJ (32,8%). No obstante, la 
distribución de pacientes con DNJ fue muy homogénea a lo largo de toda la semana y tampoco se 
encontró relación entre el día de la semana en que se concilió la medicación con la presencia de 
discrepancias no justificadas (p=0,53). En la tabla 102 se presentan los resultados obtenidos. 






Pacientes con DNJ 
Nº DNJ 
n % 
Enero-Marzo 158  74  46,8% 117 
Abril-Junio 141 46  32,6% 70 
Julio-Septiembre 123 39  31,7% 65 
Octubre-Diciembre 125 48  38,4% 85 
Día de conciliación 
Nº Pacientes 
conciliados 
Pacientes con DNJ 
n % 
Lunes 123 40  32,5% 
Martes 117 47  40,2% 
Miércoles 114 46  40,4% 
Jueves 102 40  39,2% 
Viernes 91 34 37,4% 
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5.2.8. Fármacos analizados 
En consonancia con los resultados obtenidos para la variable “fármacos crónicos”, la asociación 
entre el número de fármacos analizados y el número de pacientes con DNJ fue estadísticamente 
significativa (p≤0,001), de forma que la proporción de pacientes con DNJ fue mayor cuando se 
analizaron un mayor número de fármacos. Asimismo se puede observar un incremento en el 
número de discrepancias no justificadas por paciente, a medida que incrementa el número de 
fármacos analizados (p=0,002). La tabla 103 muestra, distribuidos según el número de fármacos 
analizados, el número de pacientes conciliados, aquellos que requirieron alguna DNJ, el número 
de DNJ detectadas y la media de DNJ por paciente. 









El incremento en el número de DNJ por paciente al aumentar el número de fármacos analizados 
se muestra claramente en la siguiente tabla. En el  caso de los pacientes con 13 ó más fármacos 
analizados la proporción de pacientes con 2 y 3 DNJ por paciente se incrementa notablemente en 
comparación con los pacientes con menor número de fármacos analizados (tabla 104).  














Nº DNJ por 
paciente 
conciliado 
≤ 12 177 52 (29,4%) 79 (23,4%) 0,45 
13-15 206 76 (36,%) 127 (37,7%) 0,62 
≥16 164 79 (48,2%) 131 (38,9%) 0,8 
 















39 (18,9%) 25 (12,1%) 12 (5,8%) 
≥16 164 85 (51,8%) 44 (26,8%) 24 (14,%) 11 (6,7%) 
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También se observaron diferencias estadísticamente significativas en el número de pacientes con 
errores de conciliación en relación al número de fármacos analizados, de forma que al 
incrementar el número de fármacos crónicos aumenta el número de pacientes con errores de 
conciliación (p=0,002). En la siguiente tabla se presentan los resultados en detalle (tabla 105). 






Analizando los grupos farmacológicos presentes en las discrepancias detectadas, se observó que 
el grupo N (fármacos que actúan sobre el sistema nervioso) estaba implicado en el mayor número 
de discrepancias (30%), seguido de los fármacos del grupo A (aparato digestivo y metabolismo), 
con una frecuencia del 25,2%, y por el grupo C (sistema cardiovascular), presente en un 18,7% de 
las DNJ (tabla 106).  
Tabla 106. Discrepancias no justificadas según los grupos terapéuticos implicados. 
 
  






EC  n (%) 
EC  
n (%) 
Nº EC por 
paciente con 
DNJ 
≤ 12 52 40 (76,9%) 55 (69,6%) 1,0 
13-15 76 56 (73,7%) 64 (50,4%) 0,84 
≥16 79 62 (78,5%) 90 (68,7%) 1,1 
Grupo ATC 
Discrepancias no justificadas 
n % 
N Sistema nervioso 101 30,0% 
A Aparato digestivo y metabolismo 85 25,2% 
C Sistema cardiovascular 63 18,7% 
B Sangre y órganos hematopoyéticos  40 11,9% 
R Aparato respiratorio 12 3,6% 
H 
Preparados hormonales sistémicos, 




S Órganos de los sentidos 9 2,7% 
M Sistema musculoesquelético 7 2,1% 
L 









J Antiinfecciosos sistémicos 1 0,3% 
V Varios 1 0,3% 
El gráfico 27 representa la proporción de discrepancias no justificadas detec
ATC del fármaco implicado en dichas discrepancias.
 




Grupos terapéuticos implicados en las DNJ
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Entre los 4 grupos farmacológicos con mayor número de discrepancias no justificadas, las que 
mayor aceptación tuvieron, con un 76,4% fueron aquellas en las que el fármaco implicado 
pertenecía al grupo B; en segundo lugar, con un 70,7% de aceptación, se encontraban aquellas 
detectadas sobre fármacos del grupo A. En tercer y cuarto lugar se situaron las DNJ de fármacos 
de los grupos N y C, con una aceptación del 67,3% y 62,7%, respectivamente. El la tabla 107 se 
presentan los resultados en orden descendente de número de EC. 
























Grupo ATC Nº DNJ 
Errores de conciliación 
n % 
N Sistema nervioso 101 72 67,3% 
A 
Aparato digestivo y 
metabolismo 
85 55 70,7% 
C Sistema cardiovascular 63 40 62,7% 
B 
Sangre y órganos 
hematopoyéticos 




hormonas sexuales e 
insulinas 
11 10 90,9% 
R Sistema respiratorio 12 8 66,7% 




7 5 71,4% 
L 
Agentes antineoplásicos e 
inmunomoduladores 
5 4 80,0% 
J 
Antiinfecciosos para uso 
sistémico 
1 1 100,0% 
V Varios 1 1 100,0% 
G 
Sistema genitourinario y 
hormonas sexuales 
2 0 - 
A continuación se representa gráficamente el número de 
y aquellas que fueron aceptadas
cada uno de los grupos farmacológicos implica
























Grado de aceptación de las DNJ detectadas según clasificación 
Nº DNJ aceptadas (EC)
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discrepancias no justificadas detectadas
, es decir, reconocidas como errores de conciliac
dos (gráfico 28). 
detectadas y las aceptadas según el grupo terapéutico implicado
 
























Analizando los resultados por subgrupos terapéuticos, la mayoría de las DNJ se observaron en 
“agentes contra la úlcera péptica y ERGE” (14,8%), seguido por las identificadas en fármacos 
antitrombóticos (8,9%), y en menor proporción por las encontradas en analgésicos y 
antidepresivos (6,8%). La tabla 108 muestra el número de DNJ detectadas según el subgrupo 
terapéutico implicado. 




ATC Subgrupo ATC 
DNJ 
n % 
A Agentes contra la úlcera péptica y ERGE 50 14,8% 
B Agentes antitrombóticos 30 8,9% 
N Analgésicos 23 6,8% 
N Antidepresivos 23 6,8% 
A Laxantes 19 5,6% 
C Terapia cardiaca 18 5,3% 
C Agentes que actúan sobre sist. renina-angiotensina 16 4,7% 
N Antipsicóticos 16 4,7% 
C Agentes modificadores de los lípidos 15 4,4% 
N Antiparkinsonianos 15 4,4% 
R Terapia respiratoria 12 3,6% 
B Preparados antianémicos 10 3,0% 
N Antiepilépticos 9 2,7% 
S Oftalmológicos 9 2,7% 
A Diabetes 7 2,1% 
A Suplementos minerales 7 2,1 
H Terapia tiroidea 7 2,1% 
M Preparados antigotosos 7 2,1% 
N Hipnótico-sedantes 7 2,1% 
- Otros 37 11,0% 
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En este caso, la mayor aceptación se obtuvo sobre las DNJ relacionadas con el tratamiento 
analgésico, corrigiéndose el 82,2% de estas, seguido de las encontradas en los subgrupos “agentes 
contra la úlcera péptica y ERGE” y “agentes antitrombóticos”, alcanzando en ambos casos una 
aceptación del 80%. Con respecto al subgrupo de los antidepresivos, a pesar de ser el cuarto 
grupo con mayor número de DNJ encontradas, solamente se reconocieron como errores de 
conciliación el 52,2% de estas. Por otro lado, cabe destacar el subgrupo de fármacos de terapia 
cardiaca, el cual, aun ocupando el sexto lugar en frecuencia de DNJ, obtuvo una aceptación del 
83,3%. En la tabla 109 se presenta el grado de aceptación de las intervenciones realizadas según 
el subgrupo terapéutico implicado (en orden descendente de errores de conciliación). 
Tabla 109. Distribución de los errores de conciliación según el subgrupo terapéutico implicado. 
  
Grupo ATC Nº DNJ 
EC 
n % 
A Agentes contra la úlcera péptica y ERGE 50 40 80,0% 
B Agentes antitrombóticos 30 24 80,0% 
N Analgésicos 23 19 82,6% 
C Terapia cardiaca 18 15 83,3% 
N Antiparkinsonianos 15 13 86,7% 
N Antidepresivos 23 12 52,2% 
N Antipsicóticos 16 12 75,0% 
C 
Agentes que actúan sobre sist. renina-
angiotensina 
16 11 68,7% 
A Laxantes 19 10 52,6% 
R Terapia respiratoria 12 8 66,7% 
N Antiepilépticos 9 8 88,9% 
C Agentes modificadores de los lípidos 15 7 46,7% 
H Terapia tiroidea 7 6 85,7% 
B Preparados antianémicos 10 5 50,0% 
S Oftalmológicos 9 5 55,6% 
M Preparados antigotosos 7 5 71,4% 
- Otros 58 30 51,7% 
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5.3. Errores de prescripción 
5.3.1. Edad y sexo 
La presencia y el número de errores de prescripción no se vieron condicionados por la edad 
(p=0,176) ni por el sexo de los pacientes (p=0,67). En la tabla 110 se presentan, distribuidos por 
sexo, el total de pacientes revisados, los pacientes que presentaron errores de prescripción, el 
número de Epx y su media por paciente. 







Los errores de prescripción corregidos, tampoco tuvieron relación con la edad de los pacientes 
(p=0,095). En la tabla 111 se presentanlos resultados obtenidos con respecto a la variable "sexo". 
Tabla 111. Relación entre las variables sexo y edad y la presencia de Epx corregidos. 
   









Nº Epx por 
paciente 
conciliado 
Hombre 162 55 (34%) 71 (26,7%) 0,4 
Mujer 385 138 (35,8%) 195 (73,3%) 0,5 















Hombre 55 45 (81,8%) 54 (76%) 0,98 
Mujer 138 106 (76,8%) 136 (69,7%) 0,98 
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5.3.2. Consumo crónico de fármacos 
El número de errores de prescripción detectados se vió incrementado a medida que se 
incrementaba el consumo crónico de fármacos. En concreto, se observaron diferencias 
estadísticamente significativas entre el grupo de pacientes que tomaban 8 o menos fármacos 
crónicos comparado con el grupo de pacientes que tomaban 12 o más fármacos [OR: 1,80 (IC95%: 
1,15-2,82)]. Además como se puede observar en la siguiente tabla la media de errores por 
paciente se incrementa a medida que aumenta el consumo crónico de medicamentos (p≤0,01) 
(tabla 112).   









A continuación se desglosa el número de pacientes en relación con el número de errores de 
prescripción detectados, pudiendo observarse una disminución en la proporción de pacientes sin 
Epx a medida que se incrementa el número de fármacos consumidos (tabla 113). 























≤8 174 51 (29,3%) 67 (25,2%) 0,4 
9-11 207 80 (38,6%) 98 (36,8%) 0,5 
≥12 166 71 (42,8%) 101 (38%) 0,6 
 


































Gráfico 29. Relación entre el consumo crónico de fármacos
En el gráfico 29 se representa la distribución de pacientes según el consumo de fármacos crónicos 
y el número de errores de prescripción.
 
 
La aceptación de los errores de prescripción no tuvo relación con el número de fármacos 
consumidos de forma crónica por los pacientes del estudio. No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas ni en relación al número de errores de prescripción aceptados 
(p=0,61) ni con respecto al número de pacientes que los presentaron (p=0,32)
presentan los resultados en detalle

































Nº Fármacos crónicos (agrupados en terciles)
Distribución de pacientes según consumo de fármacos 
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, agrupados en categorías, y el número de 
errores de prescripción detectados. 
 
. 
nsumo de medicamentos crónicos y el grado de aceptación de los Epx
 














51 43 (84,3%) 56 (83,6%) 
71 59 (83,1%) 75 (76,5%) 










crónicos y nº Epx detectados














5.3.3. Día de ingreso hospitalario 
El día en que ingresaron una mayor proporción de pacientes con Epx fue el lunes (44,6%), 
mientras que el día con un menor número de pacientes con Epx fue el jueves (25,6%). No 
obstante, el número de errores de prescripción detectados no se vio influido por el día de la 
semana en que ingresó el paciente (p=0,077) (tabla 115).  
Tabla 115. Relación entre el día de ingreso y la presencia de Epx. 
 
 
5.3.4. Nivel de ingreso en Urgencias  
La proporción de pacientes en los que se detectaron errores de prescripción fue similar en los tres 
niveles de asistencia de Urgencias, así como también lo fue el número de Epx detectados por 
paciente, no habiéndose demostrado diferencias estadísticamente significativas (p=0,732). En la 
tabla 116 se muestran, según el nivel de ingreso en Urgencias, el número de pacientes sobre los 
que se validó y concilió el tratamiento, y aquellos que presentaron Epx potenciales. También se 
muestra el número y proporción de los Epx que fueron detectados así como la media por 
paciente.  







Día de ingreso 
Nº Pacientes 
conciliados 
Pacientes con Epx 
n % 
Lunes 92 41 44,6% 
Martes 105 45 42,9% 
Miércoles 115 38 33,0% 
Jueves 82 21 25,6% 
Viernes 37 12 32,4% 
Sábado 42 15 35,7% 
Domingo 74 21 28,4% 















NI 133 50 (37,6%) 70 (26,3%) 0,5 
NII 74 26 (35,1%) 36 (13,5%) 0,5 
Obs 340 117 (34,4%) 160 (60,2%) 0,5 
En el nivel II de Urgencias fue do
diferencias no fueron sigificativas con respecto a los demás
117). 




5.3.5. Servicio de ingreso
De nuevo, los servicios con un mayor número de errores de prescripción detectados fueron 
Medicina Interna, con 180 (67,7%) errores, 
Servicio de Digestivo, representando otro 5,3% de los errores
diferencias estadísticamente significativas en la proporción de pacientes con Epx en cada uno de 





















Errores de prescripción por servicio clínico
Gráfico 30. Distribución de errores de prescripción según el servicio clínico de ingreso.
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nde se corrigieron un mayor número de Epx, sin embargo las 
 niveles de asistencia
Urgencias y los Epx corregidos.
 hospitalario 
COT con 30 (11,3%), Neumología
. No obstante, no se encontraron
.  
 












50 37 (74%) 49 (70%) 
26 22 (84,6%) 30 (83,3%) 
















 (p=0,40) (tabla 
 










Respecto al grado de aceptaci
de errores, el que presentó un menor grado de aceptación a las observaciones realizadas
farmacéutico (60%). En los otros tres servicios con mayor número de recomendaciones (
Interna, Neurología, Neumología
Sin embargo, no se pudieron demostrar diferencias estadísticamente significativas en la 
proporción de pacientes con Epx corregidos en c
se muestran los resultados.  













El siguiente gráfico muestra comparativamente la relación entre los 
aquellos que finalmente fueron corregidos en cada uno de los servicios clínicos con mayor 
número de intervenciones (gráfico 31).
Servicio 
Medicina Interna









Grado de aceptación de los Epx por servicio clínico
Nº errores px corregidos
Gráfico 31. Comparativa entre los Epx detectados y los corregidos, según servi
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ón, el Servicio de COT es de los cuatro servicios con 
 y Digestivo), el grado de aceptación fue de entre el 64,3%
ada uno de los servicios (p=0,89











 113 (80,1%) 180 136 
 10 (71,4%) 30 18 
7 (77,8%) 14 9 









Nº errores px detectados
mayor número 
 por el 
Medicina 
-85,7%. 
). En la tabla 118 
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En la tabla 119 se muestran los Epx que se detectaron con mayor frecuencia entre los pacientes 
ingresados en Medicina Interna, siendo la falta de prescripción de un medicamento indicado o 
la prescripción de un medicamento innecesario, el tipo más frecuente (32,2%). En segundo 
lugar se observó la falta de ajuste posológico a la función renal del paciente, y en tercer lugar, 
la presencia de interacciones farmacológicas clínicamente relevantes (12,8%). El error de 
prescripción detectado con menor frecuencia fue el de forma farmacéutica (1,1%) y aquellos 
relacionados con la vía de administración (1,7%).  





Tipo de error de prescripción 
Errores de prescripción 
n % 
Indicación 58 32,2% 
Ajuste posológico e insuficiencia renal 34 18,9% 
Interacciones farmacológicas 23 12,8% 
STOPP/START 21 11,7% 
Posología 14 7,8% 
Recomendaciones farmacocinética 11 6,1% 
Intercambio farmacoterapéutico 10 5,6% 
Duplicidad 4 2,2% 
Vía de administración 3 1,7% 
Forma farmacéutica 2 1,1% 
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En el Servicio de COT, el principal tipo de error detectado fue la falta de intercambio 
farmacoterapéutico de lis medicamentos crónicos que venía tomando el paciente, y que no 
estaban incluidos en la guía farmacoterapéutica del Hospital. En segundo y tercer lugar, los 
errores estuvieron relacionados con la posología y el ajuste a la función renal, representando, 
respectivamente, un 20% y 13,3% de los Epx. No se detectaron errores relacionados con la 
farmacocinética ni con la vía de administración de los medicamentos prescritos. La tabla 120 
muestra el número y la proporción de Epx presentes en los pacientes ingresados en 
Traumatología según el tipo de Epx. 











CIRUGÍA ORTOPÉDICA Y TRAUMATOLOGÍA 
Tipo de error de prescripción 
Errores de prescripción 
n % 
Intercambio farmacoterapéutico 11 36,7% 
Posología 6 20,0% 
Ajuste posológico en insuficiencia renal 4 13,3% 
Indicación 3 10,0% 
Interacciones farmacológicas 2 6,7% 
Duplicidad 2 6,7% 
STOPP/START 1 3,3% 
Forma farmacéutica 1 3,3% 
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Al igual que en COT, los pacientes ingresados a cargo del Servicio de Neumología presentaron 
principalmente errores relativos a la falta de intercambio farmacoterapéutico, seguidos de errores 
de indicación (fármaco no indicado o indicación no tratada). En este caso, no se encontró ningún 
error de prescripción relacionado con la farmacocinética, vía de administración, ni con la forma 
farmacéutica de los medicamentos prescritos (tabla 121). 












En el Servicio de Digestivo, el número total de errores de prescripción detectados fue de 14, 
siendo entre ellos el más frecuente el de “indicación”, seguidos en igualdad de frecuencia por los 
errores de posología, interacciones farmacológicas, intercambio farmacoterapéutico y por los 
errores en la vía de administración. En este caso, no se detectaron errores de prescripción 
relacionados con ajustes posológicos a la función renal del paciente, criterios STOPP/START, ni 
duplicidades terapéuticas. En la siguiente tabla se muestran los resultados en detalle (tabla 122). 




Tipo de error de prescripción 
Errores de prescripción 
n % 
Intercambio farmacoterapéutico 4 28,6% 
Indicación 3 21,4% 
Posología 2 14,3% 
STOPP/START 2 14,3% 
Ajuste posológico en insuficiencia renal 1 7,1% 
Interacciones farmacológicas 1 7,1% 
Duplicidad 1 7,1% 
DIGESTIVO 
Tipo de error de prescripción 
Errores de prescripción 
n % 
Indicación 4 28,6% 
Posología 2 14,3% 
Interacciones farmacológicas 2 14,3% 
Intercambio farmacoterapéutico 2 14,3% 
Vía de administración 2 14,3% 
Recomendaciones farmacocinética 1 7,1% 
Forma farmacéutica 1 7,1% 
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5.3.6. Trimestre de conciliación-validación 
En el caso de los errores de prescripción tan solo se observaron diferencias en el número de 
pacientes con Epx en el 3er trimestre (julio-septiembre) con respecto al resto, siendo este en el 
que menor número de Epx se detectaron (p=0,002). Con respecto a la aceptación no se 
encontraron diferencias entre los distintos trimestres (p= 0,65). En la tabla 123 se indica el 
número de pacientes analizados y el número de pacientes con Epx según el trimestre en que se 
llevó a cabo la conciliación y validación del tratamiento. 
 Tabla 123. Relación entre el trimestre de conciliación-validación y la presencia de Epx. 
 
5.3.7. Día de conciliación-validación 
En la tabla 124 se muestra la distribución de pacientes en relación a la presencia o ausencia de 
errores de prescripción según el día de la semana en que se concilió y validó el tratamiento. Para 
los errores de prescripción tampoco se observaron diferencias estadísticamente significativas 
(p=0,12), siendo en este caso mayor la proporción de pacientes con intervenciones los miércoles y 
la menor proporción de pacientes con intervención los viernes. 





Pacientes con Epx 
n % 
Enero-Marzo 158 68 43% 
Abril-Junio 141 50 35,5% 
Julio-Septiembre 123 31 25,2% 





Pacientes con Epx 
n % 
Lunes 123 40  32,5% 
Martes 117 48  41,0% 
Miércoles 114 49  43,0% 
Jueves 102 31  30,4% 
Viernes 91 25  27,5% 
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5.3.8. Fármacos analizados 
En este caso, también se ha observado una relación estadísticamente significativa entre el 
número de fármacos analizados y el número de pacientes con errores de prescripción (p=0,01), 
así como con el número de errores de prescripción (p=0,01). Como se puede observar en las 
tablas 125 y 126, a medida que se incrementa el número de fármacos analizados, se incrementa el 
número de pacientes con errores detectados, así como la media de errores por paciente 
conciliado.  































≤ 12 177 52 (29,4%) 68 (25,6%) 0,4 
13-15 206 72 (34,9%) 99 (37,2%) 0,5 
≥16 164 69 (42,1%) 99 (37,2%) 0,6 
  






0 1 2 ≥3 
≤12 177 125 (70,6%) 38 (21,5%) 12 (6,8%) 2 (1,1%) 
13-15 206 134 (65,0%) 48 (23,3%) 22 (10,7%) 2 (1,0%) 
≥16 164 95 (57,9%) 49 (29,9%) 13 (7,9%) 7 (4,3%) 
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Sin embargo, no se encontró relación entre el número de fármacos analizados y el grado de 
aceptación de los errores comunicados, ni con respecto al número de pacientes con Epx (p=0,20) 
ni con el número de Epx (p=0,63). En la siguiente tabla se presentan, en relación consumo crónico 
de fármacos, el número de pacientes con Epx detectados y corregidos, así como el número de Epx 
corregidos, y la media por paciente con Epx detectados (tabla 127). 
Tabla 127. Relación entre el número de medicamentos analizados, agrupados en categorías, y el grado de corrección 























≤ 12 52 45 (86,5%) 57 (83,8%) 1,1 
13-15 72 62 (86,1%) 75 (75,7%) 1 
≥16 69 54 (78,3%) 58 (58,6%) 0,8 
IV. RESULTADOS 
 178 
El 37,2% de los errores de prescripción detectados se produjeron en fármacos pertenecientes 
al grupo B de la clasificación ATC, es decir, al grupo de fármacos que actúan en la sangre u 
órganos hematopoyéticos. En segundo lugar de frecuencia, se detectaron Epx sobre fármacos 
del grupo A (aparato digestivo y metabolismo), con un 16,5% de representación, y seguido por 
los Epx sobre fármacos del grupo J, es decir errores en la terapia antiinfecciosa (14,7%). La tabla 
128 muestra el número de Epx detectados y el porcentaje que representan, según el grupo 
terapéutico implicado en el error. 
Tabla 128. Errores de prescripción detectados según grupos terapéuticos implicados. 
 
  Grupo ATC 
Epx detectados 
n % 
B Sangre y órganos hematopoyéticos 99 37,2% 
A Aparato digestivo y metabolismo 44 16,5% 
J Antiinfecciosos sistémicos 39 14,7% 
N Sistema nervioso 36 13,5% 
C Sistema cardiovascular 27 10,2% 
R Aparato respiratorio 10 3,8% 
S Órganos de los sentidos 4 1,5% 
M Sistema musculoesquelético 2 0,8% 
V Varios 2 0,8% 
G 




Preparados hormonales sistémicos, 
excluyendo hormonas sexuales e insulinas 
1 0,4% 
L 
Agentes antineoplásicos e 
inmunomoduladores 
1 0,4% 
El gráfico 32 representa la proporción de 








Grupos terapéuticos implicados en los Epx
Gráfico 32. Grupos terapéuticos implicados en los errores de prescripción.
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Entre los grupos terapéuticos con mayor número de errores de prescripción detectados, el mayor 
grado de aceptación de la recomendación realizada se obtuvo para aquellos en los que estaban 
implicados fármacos de los grupos J, con una aceptación del 89,7%, y para los encontrados en 
fármacos del grupo B (77,8%). Las recomendaciones realizadas sobre el grupo A, a pesar de 
ocupar el tercer lugar en frecuencia, solo alcanzaron un 54,5% de aceptación. La tabla 129 
muestra el porcentaje en el que fueron corregidos los errores de prescripción detectados, de 
acuerdo con el grupo terapéutico implicado (en orden descendente de número de errores de 
prescripción corregidos). 
Tabla 129. Grado de corrección de los Epx no justificadas según los grupos terapéuticos implicados. 
 




n  % 
B 
Sangre y órganos 
hematopoyéticos 
99 77 77,8% 
J Antiinfecciosos sistémicos 39 35 89,7% 
A Aparato digestivo y metabolismo 44 24 54,5% 
N Sistema nervioso 36 23 63,9% 
C Sistema cardiovascular 27 19 70,4% 
R Aparato respiratorio 10 7 70,0% 
V Varios 2 2 100,0% 




hormonas sexuales e insulinas  
1 1 100,0% 
L 
Agentes antineoplásicos e 
inmunomoduladores   
1 1 100,0% 
S Órganos de los sentidos 4 0 - 
G 
Aparato genitourinario y 
hormonas sexuales 
1 0 - 
Gráfico 33. Comparativa entre las IF
A continuación se representa gráficamente el número de 
























Grado de aceptación de los Epx comunicados según 
Nº errores de prescripción confirmados
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 realizadas y las aceptadas según el grupo terapéutico implicado.
errores de prescripción identificados





















El análisis por subgrupos terapéuticos de los errores de prescripción detectados puso de 
manifiesto que, en el 34,6% de los casos, estos se produjeron sobre fármacos antitrombóticos, 
seguidos en frecuencia por los observados en fármacos antiinfecciosos (14,7%), y en menor 
proporción los producidos sobre “agentes contra la úlcera péptica y ERGE” (7,9%) y los 
suplementos minerales (6%). En la tabla 130 se muestran el número de Epx detectados según el 
subgrupo terapéutico implicado. 






B Agentes antitrombóticos 92 34,6% 
J Terapia antiinfecciosa 39 14,6% 
A Agentes contra la úlcera péptica y ERGE 21 7,9% 
A Suplementos minerales 16 6,0% 
N Analgésicos 12 4,5% 
C Terapia cardiaca 11 4,1% 
R Terapia respiratoria 10 3,8% 
N Antipsicóticos 6 2,3% 
N Antidepresivos 6 2,3% 
B Preparados antianémicos 5 1,9% 
C 
Agentes que actúan sobre sist. renina-
angiotensina 
5 1,9% 
N Antiepilépticos 5 1,9% 
N Hipnóstico-sedantes 5 1,9% 
- Otros fármacos 33 12,4% 
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Los Epx aceptados en mayor medida fueron aquellos que se produjeron sobre la terapia 
antiinfecciosa del paciente (89,7%), seguidos por los errores cometidos sobre "agentes 
antitrombóticos" (79,3%). En tercer lugar se observó una aceptación del 61,9% para los “agentes 
contra la úlcera péptica y ERGE”. La tabla 131 presenta la proporción de Epx corregidos según el 
subgrupo terapéutico implicado (en orden descendente de número de Epx corregidos). 









B Agentes antitrombóticos 92 73 79,3% 
J Terapia antiinfecciosa 39 35 89,7% 
A Agentes contra la úlcera péptica y ERGE 21 13 61,9% 
A Suplementos minerales 16 9 56,3% 
C Terapia cardiaca 11 8 72,7% 
N Analgésicos 12 8 66,7% 
R Terapia respiratoria 10 7 70,0% 
N Antipsicóticos 6 5 83,3% 
C 
Agentes que actúan sobre sist. renina-
angiotensina 
5 4 80,0% 
C Diuréticos 4 4 100,0% 
N Hipnóstico-sedantes 5 4 80,0% 
- Otros fármacos 45 20 44,4% 
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6. ANÁLISIS MULTIVARIANTE 
Se realizó un análisis multivariante para estudiar simultáneamente las variables que tuvieron 
impacto en la intervención farmacéutica. En el modelo de regresión logística se consideró como 
variable dependiente la realización o no de intervención farmacéutica y como independientes 
todas aquellas con significación estadística en el bivariante. El método de selección de variables 
fue por pasos sucesivos hacia atrás. 
Las variables significativas en el multivariante fueron el trimestre de intervención y el número de 
fármacos crónicos. Los resultados del presente estudio han demostrado que la probabilidad de 
que se realice una intervención farmacéutica es mayor cuanto mayor es el número de fármacos 
crónicos, y en relación con estos cuanto mayor es el número de fármacos analizados. Sin 
embargo, el trimestre de intervención parece ser un factor protector frente a la intervención 
farmacéutica, es decir, que a medida que pasa el tiempo desde el comienzo de la intervención, 
menor es la necesidad de intervenir (tabla 132). 




Variable B Sig. OR 
I.C. 95,0% para OR 
Inferior Superior 
2do trimestre -0,643 0,008 0,52 0,326 0,847 
3er trimestre -0,885 0,000 0,41 0,251 0,678 
4to trimestre -0,572 0,023 0,56 0,345 0,924 
9-11 fármacos 0,349 0,097 1,41 0,939 2,14 
≥12 fármacos 0,815 0,000 2,25 1,448 3,526 
Constante 0,423 0,060 1,52   
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7. EVOLUCIÓN EN EL TIEMPO DEL PROGRAMA DE CONCILIACIÓN Y VALIDACIÓN DE LA 
MEDICACIÓN 
A continuación se muestra una tabla comparativa (tabla 133) de los resultados obtenidos tras la 
actividad realizada por el farmacéutico durane los años 2012-2014, con respecto a la conciliación 
y validación de tratamiento en la población mayor de 75 años institucionalizada y polimedicada. 
Durante el año 2012 solo se llevó a cabo conciliación de la medicación al ingreso hospitalario, y 
aunque en 2013 se intentó iniciar la conciliación también al alta, no ha sido hasta 2014 cuando se 
ha implantado dicho proceso.  
El número de pacientes conciliados ha ido en aumento desde que se inició este programa de 
atención farmacéutica, sin embargo, la proporción de pacientes en los que se ha realizado al 
menos una intervención farmacéutica ha ido disminuyendo con el paso de los años (p<0,001), 
disminuyendo también el número de intervenciones por paciente y la proporción de 
intervenciones aceptadas (p<0,001). Con respecto al tipo de intervenciones, no se encontraron 
diferencias en la proporción de pacientes con al menos una DNJ (p=0,12) aunque sí que se 
observa una tendencia a disminuir con el transcurso de los años. También se ha observado una 
disminución en el grado de aceptación de las DNJ entre los años 2012 y 2013 (p=0,001). En los 
errores de prescripción sin embargo cabe destacar el marcado descenso en el número de 
pacientes con errores de prescripción que se produjo en el año 2013 con respecto al año anterior 
(p <0,001), sin que en este caso se hayan observado diferencias en el grado de aceptación de los 
errores comunicados (p=0,18). 
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Tabla 133. Evolución en el tiempo del programa de conciliación de la medicación
 
2012 2013 2014 
Conciliación al ingreso 
Nº P. conciliados 547 589 841 
Nº P. ≥1 IF 306 (55,9%) 257 (43,6%) 349 (41,5%) 
Nº IF 603 (1,97) 466 (1,81) 622 (1,78) 
Nº IF aceptadas 420 (69,6%) 302 (64,8%) 375 (60,3%) 
Nº P. ≥ 1 DNJ 207 (37,8%) 212 (35,9%) 285 (33,9%) 
Nº DNJ 337 350 441 
Nº errores conciliación 230 (68,2%) 225 (64,2%) 253 (57,4%) 
Nº P. ≥ 1 Epx 193 (35,2%) 88 (14,9%) 146 (17,4%) 
Nº Epx 266 116 184 
Nº Epx aceptados 190 (71,4%) 75 (64,6%) 121 (65,7%) 
Conciliación al alta 
Nº P. conciliados - 15 294 
 V. DISCUSIÓN 
 
 






1. DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA DE PACIENTES 
1.1. Pacientes incluidos en el estudio 
Durante el año 2012 el Servicio de Urgencias del HUPHM atendió 148.723 pacientes de los cuales, 
17.836 requirieron ingreso hospitalario. La proporción de pacientes conciliados respecto del total 
de pacientes candidatos, de acuerdo con los criterios de inclusión, constituye aproximadamente 
un 75% de cobertura asistencial (un 3% si lo referimos al total de pacientes ingresados, 
independientemente de la edad y de cualquier otro criterio de los utilizados para la inclusión de 
pacientes en el estudio). El 25% restante no se concilió, bien por falta de información que 
garantizara una correcta conciliación de tratamiento o bien por falta de tiempo dentro de la 
jornada laboral. 
De acuerdo con los criterios de inclusión definidos para el estudio y con la información disponible 
en la historia clínica electrónica, se seleccionaron inicialmente 581 pacientes. De estos, 15 de 
ellos, aún siendo candidatos en un primer momento, cuando se fueron a conciliar presentaban 
mal pronóstico a muy corto plazo; otros 14, cuando recibimos el informe de la residencia 
confirmamos que no eran polimedicados; y de otros 5 candidatos no conseguimos el informe de 
residencia o éste era incompleto. Por tanto, el número de pacientes finalmente incluidos fue de 
547, siendo comparable, aunque ligeramente inferior al número de pacientes de otros estudios de 
características similares, con 603 y 651 pacientes respectivamente (Delgado Sánchez et al. 2009; 
Gleason et al. 2010). 
Como limitación del estudio podríamos destacar el hecho de que exista un sesgo de selección al 
ser tan restrictivos en los criterios de inclusión de pacientes, especialmente al seleccionar aquellos 
con mayor número de fármacos crónicos. En contraposición, se podría considerar que al tratarse 
de pacientes institucionalizados y aportar un informe farmacoterapéutico a su ingreso en 
Urgencias, el riesgo de cometer errores de conciliación podría ser más reducido que en los 
pacientes procedentes de domicilio, en los cuales la anamnesis farmacoterapéutica a menudo es 
más compleja y requiere un mayor número de medios para obtener una buena información 
farmacoterapéutica. 
1.2. Edad y sexo 
La media y mediana de edad de los pacientes de nuestro estudio se situó en 86,6 ± 5,3 años, 
siendo muy similar en ambos sexos, y muy superior a la media de edad de estudios similares al 




2005; Cornu et al. 2012; Galvin et al. 2012; García-Aparicio y Herrero-Herrero 2013; Pàez Vives et 
al. 2010; Soler-Giner et al. 2011; Tomás Vecina et al. 2010; Vira 2006). 
De acuerdo con los datos publicados por el INE en el anuario de 2012 la esperanza de vida en 
España se sitúa en 78,8 años para los hombres y de 84,4 años para las mujeres. En nuestro caso, la 
media de edad fue de 86,1 años en los hombres, y de 86,8 años en las mujeres. El que la media de 
edad de nuestros pacientes varones sea notablemente superior a la esperanza de vida de la 
población española podría explicar la diferencia en la proporción de hombres y mujeres del 
estudio: 29,6% hombres y 70,4% mujeres. Esta distribución por sexos no es frecuente en los 
estudios publicados. Habitualmente, la proporción de hombres es similar o incluso superior a la 
de mujeres (Galvin et al. 2012; García-Aparicio y Herrero-Herrero 2013; Pàez Vives et al. 2010; 
Soler-Giner et al. 2011; Vira 2006); sin embargo, algunos estudios publicados presentan una 
distribución similar a la nuestra (Cornu et al. 2012; Tomás Vecina et al. 2010). 
1.3. Procedencia 
El área de influencia del Hospital Universitario Puerta de Hierro  acoge a más de un centenar de 
residencias, tanto de titularidad pública como privada. La procedencia de los pacientes de nuestro 
estudio se centró en un total de 72 residencias, y aunque principalmente las derivaciones de 
pacientes se concentraron en 19 de ellas, da idea de la amplia dispersión de la procedencia de los 
pacientes. 
Aunque cabría  esperar que los pacientes institucionalizados, por tener un mayor contacto con el 
médico, se encontraran mejor tratados que los pacientes ambulatorios, los estudios publicados 
no han podido demostrarlo. El estudio de Steurbaut y colaboradores (2010) analizó la posible 
relación entre el número de discrepancias con el tipo de domicilio del paciente (institución 
geriátrica o domicilio familiar), habiendo observado un mayor consumo de medicamentos en los 
pacientes institucionalizados (7 vs 9), pero siendo mayor el número de discrepancias entre los 
pacientes domiciliarios. No obstante, las diferencias encontradas no fueron estadísticamente 
significativas. Otros estudios han puesto de manifiesto una mayor prescripción de fármacos 
inapropiados en los pacientes institucionalizados frente a los pacientes que residen en el domicilio 
familiar (Klarin et al. 2005).  
En nuestro estudio, el informe proporcionado por la residencia fue la principal fuente de 
información utilizada para obtener la anamnesis farmacoterapéutica, lo cual, en determinados 




dependiendo de la información registrada, claridad de la información y el grado de actualización 
de esta.  
De hecho, un estudio realizado en nuestro centro sobre la calidad de los informes 
farmacoterapéuticos proporcionados por los centros geriátricos puso de manifiesto las 
deficiencias en la información proporcionada: aproximadamente el 30% no informaba sobre 
posibles alergias o intolerancias medicamentosas, el 59% no indicaba la vía de administración y el 
41% no indicaba la fecha de inicio y fin de tratamientos agudos. Además, se observó que el 
formato de algunos informes podía originar errores en la interpretación de la información 
(Saavedra Quirós et al. 2014). Por estos motivos, y como se explicó en la metodología, en 
determinadas ocasiones fue necesario obtener información de otras fuentes.  
A pesar de todo ello, y en consonancia con Fitzsimons y colaboradores (2011), consideramos que 
las residencias geriátricas son las fuentes de información más exactas y con mayor disponibilidad, 
lo que permite ahorrar tiempo, siendo una buena fuente de información para iniciar el proceso de 
conciliación, y por ello, la selección de pacientes institucionalizados fue uno de los principales 
criterios de inclusión del estudio. 
1.4. Pluripatología y comorbilidad 
La pluripatología no se define sólo por la presencia de 2 o más enfermedades, sino por una 
especial susceptibilidad y fragilidad clínica que conducen a la frecuente demanda de atención 
sanitaria en distintos niveles, difícilmente programable, por agudizaciones y aparición de 
enfermedades interrelacionadas que gravan al paciente con un deterioro progresivo, y una 
disminución gradual de su autonomía y capacidad funcional (Ministerio de Sanidad y Política 
Social. 2009).  
Según la literatura publicada, el 40% de los pacientes ingresados en los servicios de Medicina 
Interna españoles son pacientes pluripatológicos (Zambrana García et al. 2005). En nuestro caso, 
partiendo de la base de que la población de nuestro estudio es una población envejecida, no 
sorprende que el 71,5% de los pacientes fuesen pluripatológicos, de acuerdo con la clasificación 
establecida por el SAS. Las principales categorías en las que se agruparon las patologías presentes  
en nuestros pacientes fueron la E, que engloba patologías como el ACVA y el deterioro cognitivo, 
y la categoría A, en la que se encuentran la insuficiencia cardiaca y la cardiopatía isquémica. 





 Por otro lado, independientemente de esta clasificación, y en relación a la comorbilidad presente 
en nuestra población, la media de antecedentes personales se situó en 8,7, con un grado de 
comorbilidad alto en todos los casos (Charlson ≥3), y una supervivencia estimada a los 10 años del 
0,09‰.  
Un estudio realizado en 2008 en pacientes institucionalizados en el área de influencia del HUPHM 
encontró que, el 98,8% de las historias de los pacientes registraban uno o más diagnósticos 
médicos, siendo la media de 1,6 procesos crónicos por paciente, y destacando entre los más 
frecuentes la hipertensión arterial y el deterioro cognitivo (Nieto Blanco y Salvador-Morán 2008).  
Los resultados obtenidos en nuestra población son previsibles si tenemos en cuenta que, tal y 
como muestra la Encuesta Nacional de Salud de España 2011/2012 (Ministerio de Sanidad, 
Servicios Social e Igualdad. Instituto de Información Sanitaria e INE. 2012), la evolución de algunos 
de los principales trastornos crónicos y factores de riesgo, como la hipertensión arterial, la 
hipercolesterolemia y la diabetes, todos ellos factores de riesgo cardiovascular, continúan su 
tendencia ascendente. De hecho, desde 1993, la prevalencia de la hipertensión ha pasado del 
11,2% al 18,5%, la de la diabetes del 4,1% al 7,0% y la del colesterol elevado del 8,2% al 16,4%. 
1.5. Situación basal del paciente 
La situación basal del paciente es uno de los factores determinantes para poder llevar a cabo la 
entrevista al paciente. En nuestro caso, como indicamos previamente, la principal fuente de 
información farmacoterapéutica fue el informe de residencia, por lo que la situación basal del 
paciente no fue un factor decisivo a la hora de conciliar el tratamiento, sin embargo fue un 
condicionante, de cara a la optimización de la terapia farmacológica del paciente, y las 
intervenciones farmacéuticas realizadas con ese fin.  
La prevalencia del deterioro cognitivo en el paciente anciano es alta, con cifras de hasta el 20% en 
los mayores de 80 años. No obstante, esta cifra varía en función de la población estudiada y de la 
metodología empleada en el estudio. Así, se ha observado, un mayor porcentaje en los pacientes 
de residencias asistidas frente a los pacientes que viven en domicilio (Sociedad Española de 
Geriatría y Gerontología 2007c). 
En lo que respecta a la situación funcional del paciente, la Encuesta Nacional de Salud de España 
2011/2012 puso de manifiesto que cerca de la mitad de la población encuestada mayor de 65 
años presentaba algún tipo de  dependencia funcional. En nuestro caso, tan solo el 25% de los 




56,1% se encontraban conscientes y orientados al ingreso hospitalario, de acuerdo con la 
información recogida en la historia clínica electrónica. 
1.6. Alergias e intolerancias medicamentosas 
La alergias y/o intolerancias medicamentosas constituyen un factor de riesgo añadido, que hace al 
paciente anciano más vulnerable si cabe a sufrir un evento adverso derivado del uso de 
medicamentos, y de hecho, son una de las principales causas de ingresos hospitalarios 
relacionados con eventos adversos a medicamentos.  
La prevalencia definitiva de alergias en los hospitales, medio ambulatorio y en la población en 
general se desconoce. Sin embargo, se ha descrito una prevalencia de entre 3,6 y 22 alergias 
medicamentosas por cada 1000 pacientes, según la literatura consultada (Benkhaial et al. 2009) .  
Ignorar las alergias medicamentosas es un error común que puede suponer el 13% de los errores 
de prescripción a nivel hospitalario, y dado que sus consecuencias pueden ser graves, deben 
establecerse estrategias para evitar la re-exposición del paciente al medicamento en cuestión 
(Benkhaial et al. 2009). Por ello, el primer paso para evitar errores de medicación es conocer las 
alergias y RAM previas del paciente (Stephens et al. 2008).  
Uno de los principales problemas es el registro de las alergias del paciente, ya que la 
documentación es crucial durante el proceso de prescripción, pudiendo significar la diferencia 
entre prevenir o no la aparición de un daño en el paciente si se descuida esta información. Sin 
embargo, se ha visto que hasta en el 66% de los casos estos errores se deben al desconocimiento 
del prescriptor de los antecedentes alérgicos del paciente, y en el 6%, a la falta de precaución 
ante posibles reacciones cruzadas. En este sentido, varios estudios publicados han observado 
deficiencias en torno a un 24%-36% en la documentación de alergias, bien por no haber indicado 
los fármacos a los que el paciente era alérgico o bien por no registrar el tipo de reacción sufrida 
(Alyamani et al. 2009; Barton et al. 2012). Por otro lado, el estudio de Stephens y colaboradores 
(2008) detectó hasta un 31,8% de discrepancias relacionadas con alergias y efectos adversos a 
medicamentos en la información registrada en la historia del paciente. 
En nuestra población de estudio, un 25,2% comunicó tener algún tipo de alergia o intolerancia 
medicamentosa, siendo las más frecuentes, la alergia a penicilinas y la intolerancia a AINEs, 
ambos, grupos de fármacos ampliamente utilizados en terapéutica. Durante el periodo de estudio 
no fue necesario realizar ningún tipo de intervención relacionada con las alergias o intolerancias 




referencia a la presencia o ausencia de RAM, y por tanto los prescriptores eran plenamente 
conscientes de este hecho.  
1.7. Insuficiencia renal 
La disminución fisiológica de la función renal a medida que aumenta la edad, unido en muchos 
casos a alteraciones patológicas, incrementa la fragilidad de nuestros pacientes, y supone un 
factor más a tener en cuenta por el médico prescriptor a la hora de optimizar la terapia 
farmacológica.  
En nuestro estudio, en el momento del ingreso, más de una cuarta parte de los pacientes 
presentaba insuficiencia renal (ClCr ≤ 60 ml/min), ya fuera crónica o aguda (principalmente de 
origen prerrenal), lo que exponía a estos pacientes a posibles errores de prescripción si el médico 
prescriptor no tenía en cuenta este parámetro en la dosificación de determinados fármacos. Por 
ello, uno de los aspectos fundamentales que se plantean en el seguimiento farmacoterapéutico 
del paciente anciano es evaluar si el tratamiento farmacológico se ajusta a las dosis y/o las pautas 
indicadas para su aclaramiento de creatinina estimado.  
El estudio EPIRCE (Epidemiología de la Insuficiencia Renal en España), promovido por la Sociedad 
Española de Nefrología (SEN) con el apoyo del Ministerio de Sanidad y Consumo, estimó la 
prevalencia de enfermedad renal crónica en un 6,8%, aunque con diferencias importantes entre 
los grupos de edad (3,3% entre 40-64 años y 21,4% para mayores de 64 años) (Otero González et 
al. 2010). Los resultados obtenidos en dicho estudio fueron similares a los encontrados en los 26 
estudios incluidos en una revisión sistemática publicada con anterioridad, cuya prevalencia media 
fue del 7,2% (Zhang y Rothenbacher 2008).  
Otro estudio, llevado a cabo en población estadounidense, con datos de 15.625 adultos no 
institucionalizados, estimó una prevalencia del 4,6 % de IRC con FG < 60 ml/min, destacando la 
asociación de la edad avanzada con una mayor prevalencia de isuficiencia renal (Coresh et al. 
2003). 
Entre la población institucionalizada, dos estudios españoles han puesto de manifiesto la alta 
prevalencia de pacientes con deterioro de la función renal. Uno de ellos objetivó un 77% de la 
población anciana con un ClCr < 60 ml/min (Abajo del Álamo et al. 2009), mientras que el otro 
estudio encontró un 20,7% de los pacientes con un ClCr < 30 ml/min (Montañés-Pauls et al. 2009), 
siendo esta cifra más próxima a la encontrada en nuestra población de estudio, aunque en 




2. VARIABLES RELACIONADAS CON EL TRATAMIENTO HABITUAL DEL PACIENTE 
2.1. Consumo crónico de fármacos 
A medida que la comunidad envejece aumenta el riesgo de padecer enfermedades crónicas 
(diabetes mellitus, hipertensión arterial, dislipemias, artropatías degenerativas, broncopatías 
crónicas, etc), al igual que aumenta el número de medicamentos que deberá tomar la población 
de forma continuada para su tratamiento (Pàez Vives et al. 2010).  
Los datos de la encuesta europea de salud en España publicada en 2009 revelaron que, el 92,8% 
de las personas encuestadas mayores de 75 años había tomado medicamentos con receta en las 2 
últimas semanas, frente al 85,1% de los pacientes en el estrato de edad inmediatamente inferior 
(65-74 años). La diferencia entre hombres y mujeres fue mínima (2,8% más de mujeres que de 
hombres). En relación con la automedicación, el 6,9% de los pacientes mayores de 75 años había 
consumido algún medicamento no prescrito en las últimas 2 semanas, siendo éste el rango de 
edad con menor proporción de automedicación. Entre los fármacos sin receta más consumidos se 
encontraron suplementos minerales y vitamínicos (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad. Instituto de información sanitaria e INE. 2009). 
La media y mediana de fármacos crónicos consumidos por nuestra población fue de 10, sin olvidar 
que uno de los criterios de inclusión de pacientes era que tomaran al menos 6 fármacos de forma 
crónica. En cualquier caso, hasta 40 (7,3%) de los pacientes conciliados tomaban entre 16 y 24 
principios activos diferentes de forma crónica. Este alto grado de polimedicación presente en 
nuestros pacientes, da cuenta de la complejidad que representa para el médico de Urgencias 
realizar la primera prescripción, condicionado por la necesidad de asistencia sanitaria urgente y el 
cambio de situación clínica del paciente con respecto a su basal. 
En nuestro estudio, el consumo de fármacos no se vio influido ni por la edad ni por el sexo de los 
pacientes, si bien, se ha podido apreciar una tendencia a la baja en el consumo de medicamentos 
a medida que se incrementaba la edad. (tabla 23). Con respecto al grado de pluripatología del 
paciente, tan solo se observó un mayor consumo crónico de medicamentos en aquellos pacientes 
que presentaban 5 ó más patologías crónicas (p=0,016).  
Los medicamentos más consumidos por la población de estudio fueron los correspondientes a los 
grupos farmacológicos N (sistema nervioso), A (aparato digestivo y metabolismo) y C (sistema 
cardiovascular). Cabe destacar que el 95,8% de los pacientes incluidos en nuestro estudio estaban 
en tratamiento con al menos un fármaco del grupo A; y el 90,7% con al menos un fármaco del 




al menos un fármaco del grupo B, entre los que se encuentran antiagregantes y anticoagulantes. 
En menor medida, el 33,8% de los pacientes recibía tratamiento con fármacos del sistema 
respiratorio y el 17,9% fármacos del sistema musculoesquelético. 
Nuestro resultados coinciden con los obtenidos en un estudio realizado en pacientes 
institucionalizados de la zona Noroeste de la Comunidad de Madrid, que reveló como principales 
grupos farmacológicos consumidos por sus residentes, analgésicos, benzodiazepinas, 
antiulcerosos y antiagregantes (Nieto Blanco y Salvador-Morán 2008).  
Otro estudio, realizado en este caso en pacientes ingresados en Medicina Interna, también 
coincidió en señalar entre los fármacos más consumidos por la población anciana, los 
antihipertensivos (51,2%), antiulcerosos, (42%) y psicótropos (41,3%); estando en posiciones más 
alejadas los antiagregantes y los broncodilatadores (López de Letona et al. 2005).  
En general, los grupos farmacológicos más consumidos en España, según los datos recogidos de 
los informes de facturación de recetas del Sistema Nacional de Salud, son los correspondientes al 
Sistema Cardiovascular (401,5 DDD por 1.000 habitantes/día), seguido del Aparato digestivo y 
metabolismo (231,1 DDD por 1.000 habitantes/día) y del Sistema Nervioso (226,2 DDD por 1.000 
habitantes/día), lo que claramente queda reflejado en el consumo de medicamentos de nuestra 
población de estudio. 
Si hablamos más concretamente de fármacos, los agentes que actúan sobre el sistema renina-
angiotensina son los más consumidos po la población española (158,9 DDD por 1.000 
habitantes/día) seguidos por los fármacos para la úlcera péptica y el reflujo gastro-esofágico 
(116,5, DDD por 1.000 habitantes/día) los hipolipemiantes (82,5 DDD por 1.000 habitantes/día) y 
los antidepresivos (61,2 DDD por 1.000 habitantes/día) mostrando en todos los casos una 
tendencia alcista en los últimos años (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 2012). 
2.2. Prescripción potencialmente inapropiada 
La evaluación de la calidad de la farmacoterapia puede medirse con indicadores como la 
utilización inapropiada o no adecuada de medicamentos, mediante criterios definidos 
internacionalmente, como son por ejemplo los criterios STOPP/START, Beers, PRISCUS… Sin 
embargo, y a la vista de los resultados encontrados en nuestro estudio, las distintas herramientas 
aplicadas sobre una misma información ofrece una amplia variabilidad en los mismos.  
Entre las 2 versiones de criterios STOPP (2008-2014), así como entre las publicadas por Beers  
(2003 y 2012) se ha observado una diferencia en torno al 15% en el número de fármacos 




porcentaje de pacientes identificados con PPI (p≤0,001). Las diferencias entre ambas versiones 
publicadas de criterios START fueron de tan solo el 5%, sin que en este caso las diferencias fueran 
estadísticamente significativas (p=0,06). Comparativamente entre los distintos criterios, los 
PRISCUS fueron los que menor grado de PPI identificaron, con un 42% de pacientes con PPI, y los 
criterios STOPP 2014 los que más, con un 94,5% de pacientes con PPI, seguidos muy de cerca por 
los Beers 2012 y START 2014, ambos con un 83% de pacientes con PPI. 
Hay que tener en cuenta que la actualización de los criterios STOPP/START supuso un incremento 
del 31% en el número de criterios de prescripción potencialmente inapropiada con respecto a la 
versión anterior (STOPP: 65 criterios en 2008 vs 114 en 2014; START: 22 criterios en 2008 vs 34  en 
2014), lo que jsutifica el incrmenteo encontrado en nuestros resultados (O’Mahony et al. 2015).  
Para el análisis detallado de la PPI presente en el tratamiento crónico de nuestros pacientes, se 
utilizaron los criterios STOPP/START 2008, dado que era la versión que estaba  vigente cuando se 
seleccionaron los pacientes.  
A diferencia de lo observado en el estudio de Gutiérrez y colaboradores (2010) (71,4% de 
pacientes con criterios STOPP y 52,4% de pacientes con criterios START), la proporción de 
pacientes identificados con criterios STOPP (63,8%; 1,05 PPI por paciente analizado) fue inferior 
que la de pacientes con criterios START (78,4%; 1,9 por paciente analizado); sin embargo, los 
criterios identificados coincidieron en ambos estudios. Los criterios STOPP observados con mayor 
frecuencia fueron por este orden, los correspondientes a los grupos A (sistema cardiovascular), 
entre los que destacó el uso de diruréticos de asa, posiblemente como primera línea de 
tratamiento antihipertensivo, seguida por la detección de pacientes en tratamiento con AAS a 
dosis superirores a 150mg/día. Otros criterios identificados fueron los del grupo C (sistema 
gastrointestinal), con la detección de un consumo elevado de IBPs sin justificación aparente. 
También se observaron en una elevada proporción las duplicidades terapéuticas (grupo J), 
especialmente de benzodiazepinas y antidepresivos del tipo ISRS. Por otro lado, entre los criterios 
START destacaron los correspondientes a los grupos A (sistema cardiovascular), F (sistema 
endocrino) y E (sistema musculoesquelético)., los cuales sugieren la posibilidad de iniciar 
tratamiento con estatinas en pacientes con elevado riesgo cardiovascular, y suplementos de 
calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida. 
Algunos estudios han demostrado un mayor grado de prescripción inapropiada en pacientes 
institucionalizados frente a la de pacientes comunitarios (97% vs 61% de pacientes con al menos 
una PPI), siendo las benzodiazepinas los fármacos inapropiados más frecuentemente prescritos en 




de 4 semanas siendo de acción corta (Fidalgo García et al. 2001; Garolera et al. 2001), hecho que 
queda patente en los resultados de nuestro estudio, con un 40% de pacientes en tratamiento con 
benzodiazepinas y siendo una de las duplicidades más frecuentes. 
Otro estudio llevado a cabo en 175 pacientes institucionalizados analizó la presencia de PPI en el 
momento del ingreso de los pacientes en la residencia, mediante la aplicación de los criterios de 
Beers 2003. El estudio reveló la presencia de PPI en el 32% de los pacientes, y se observó una 
correlación estadísticamente significativa entre la prescripción inapropiada y la edad y el número 
de medicamentos crónicos del paciente, de forma que a mayor número de medicamentos y en 
pacientes menores de 85 años el grado de prescripción inapropiada fue mayor. La principal fuente 
de pacientes con prescripción inapropiada que ingresaron en las residencias del citado estudio 
fueron los traslados de pacientes realizados desde hospitales de agudos, no obstante, los 
pacientes procedentes de otros centros de cuidados también presentaron un alto porcentaje de 
prescripción inapropiada (62,5%-80%) (Balogun et al. 2004). 
El estudio de Cahir y colaboradores (2014), basado en la relación entre los criterios STOPP y la 
presencia de eventos adversos a medicamentos, puso de manifiesto una prevalencia de PPI del 
42% en una cohorte de pacientes ancianos no institucionalizados, y demostró que los pacientes 
con 2 o más criterios de prescripción inapropiada presentaban el doble de riesgo de sufrir eventos 
adversos a medicamentos que los pacientes con un menor número de criterios [OR: 2,21 (IC 95%: 
1,02-4,83)].   
Heininger-Rothbucher y colaboradores (2003), considerando los criterios de Beers 2003, 
encontraron un 27,7% de PPI en pacientes mayores de 80 años, siendo la ergotamina, 
amitriptilina, digoxina a dosis superiores a 0,125mg día, ticlopidina y dipiridamol los principales 
fármacos implicados. A diferencia de nuestro estudio, en el que el porcentaje de pacientes con 
criterios Beers 2003 fue del 55,7%,  sus pacientes eran más jóvenes y consumían un menor 
número de fármacos crónicos.   
Otro estudio, en este caso realizado en España sobre un total de 1.276 pacientes hospitalizados, 
encontró que tras la aplicación de los criterios de Beers publicados en 2003, el 18,5% -20,5% tenía 
al menos un medicamento inadecuado. Se identificaron un total de 295 medicamentos 
inadecuados en 249 pacientes. El 70% de las prescripciones inapropiadas contenían: sulfato 
ferroso, digoxina, meperidina y doxazosina (López-Sáez et al. 2012). 
Otras publicaciones han revelado una alta proporción de pacientes ancianos en tratamiento con 




duplicidad (16%) (Lipton et al. 1992; Schmader et al. 1994). Más recientemente, el estudio de 
Hajjar y colaboradores (2005), llevado a cabo en este caso, con un método implícito como es el 
cuestionario MAI, identificó en el momento del alta hospitalaria un 44% de pacientes ancianos 
con al menos un fármaco innecesario, que en el 25% de los casos se había iniciado durante el 
ingreso. Los motivos para considerar innecesarios los fármacos fueron la ausencia de indicación 
(32%), falta de eficacia (18%) y duplicidad (7%). Entre los fármacos considerados innecesarios se 
encontraban medicamentos del aparato gastrointestinal, sistema nervioso central y suplementos 
minerales y vitamínicos. Estos resultados guardan relación con el tipo de fármacos a los que hacen 
referencia los criterios STOPP identificados en nuestro estudio, principalmente el uso inadecuado 
de IBPs y la duplicidad de benzodiazepinas. 
Banerjee y colaboradores (2011) observaron que hasta el 39% de los pacientes en tratamiento 
crónico con 5 ó más fármacos tomaban asociaciones de fármacos (IECAs, diuréticos, antagonistas 
de canales de calcio...) con un alto potencial de interacción, destacando el efecto hipotensor 
como principal resultado de su interacción. Otro estudio observó además, una mayor prevalencia 
de uso de fármacos inapropiados en aquellos pacientes con un mayor índice de Charlson (Klarin et 
al. 2005).  
En nuestro caso, aún habiendose encontrado una gran disparidad en los resultados obtenidos tras 
el análisis de los distintos criterios de PPI, y con las limitaciones que plantea en muchos casos la 
información disponible para poder realizar un análsis más depurado, la alta prevalencia de PPI 
está en línea con la publicada por otros estudios (Balogun et al. 2004; Cahir et al. 2014; Fidalgo 
García et al. 2001; Garolera et al. 2001; Hajjar et al. 2005; Heininger-Rothbucher et al. 2003; 
Lipton et al. 1992; López-Sáez et al. 2012), poniendo de manifiesto la acuciante necesidad de 
establecer estrategias dirigidas a minimizar el uso de determinados medicamentos, que más que 
un beneficio suponen una amenaza en el paciente anciano. 
La revisión periódica de la farmacoterapia en el paciente polimedicado, llevada a cabo por 
farmacéuticos ha demostrado que puede  mejorar la farmacoterapia en general, pudiendo llegar a 
disminuir el consumo de medicamentos innecesarios en el paciente (Chumney y Robinson 2006). 
Algunos autores, dada la magnitud del problema que supone la prescripción inapropiada en el 
paciente anciano, sugieren la revisión al menos anual del perfil farmacoterapéutico de los 
pacientes (Simonson y Feinberg 2005).  
Un buen ejemplo de la optimización de la terapia en el paciente anciano es el estudio de Garfinkel 
y Margin (2010), quienes tras a aplicación de un algoritmo, en una muestra de 70 pacientes no 




fármacos suspendidos se encontraban antihipertensivos, nitratos, furosemida antihistamínicos H2 
y omeprazol, con una discontinuación de al menos el 75% de las prescripciones, e incluso del 
100% en el caso de las benzodiazepinas, que se encontraban presentes en casi la mitad de los 
pacientes. La discontinuación se produjo con éxito, siendo tan solo necesario reiniciar un 2% de 
los tratamientos debido a la recurrencia de la indicación inicial. No se observaron efectos 
adversos ni fallecimientos de pacientes atribuidos a la interrupción de los tratamientos, y el 88% 
de los pacientes refirieron mejoría en su salud.  
El objetivo de la reducción de la polifarmacia inapropiada incluye el incremento en la calidad de 
vida de los pacientes, por lo que es muy importante prestar atención a la sintomatología del 
paciente y a una posible exacerbación de la enfermedad tras la retirada de un fármaco (Bushardt 
et al. 2008). 
Es importante también, establecer guías y protocolos farmacoterapéuticos adaptados al paciente 
crónico, y más aún en el paciente geriátrico pluripatológico, que orienten no solo sobre la 
selección adecuada del medicamento, sino también sobre la duración del tratamiento, teniendo 
en cuenta la esperanza de vida individual y la situación funcional y cognitiva del paciente, 
evitando terapias preventivas en aquellos pacientes con mal pronóstico vital a corto plazo o en 
situaciones de dependencia funcional grave (Gutiérrez Rodríguez y López Gaona 2010). 
Pero llevar a cabo la deprescripción no es tarea fácil, ya que en muchos casos, en este tipo de 
pacientes como son los ancianos, el prescriptor se encuentra la oposición de los familiares a la 
retirada de medicamentos, con la falsa creencia de que minimizar el uso de fármacos supone 
desasistir al paciente. Por ello, consideramos esencial que en el momento tanto de iniciarse como 
de plantear la retirada o disminución de la pauta posológica de un fármaco, el paciente y/o 
familiares sean convenientemente informados, y comprendan los beneficios, riesgos y 
limitaciones de los mismos. Y no hay que olvidar 3 aspectos básicos que deben considerar los 
médicos con respecto a realizar una nueva prescripción farmacológica en el paciente anciano: 1) 
los cambios fisiológicos (farmacocinéticos y farmacodinámicos) asociados a la edad; 2) los riesgos 
asociados al uso de medicamentos; 3) la cantidad y el tipo de medicamentos que el paciente ya 
está tomando (Terrell et al. 2006).  
Por otro lado, a pesar de disponer de historia clínica electrónica y prescripción informatizada, en 
la que cada día contamos con un mayor número de ayudas a la prescripción (alertas por dosis 
máxima, duplicidades, interacciones, alergias, etc.), la labor del farmacéutico es incuestionable, 
teniendo en cuenta que muchas de las intervenciones no son cubiertas por este tipo de ayudas a 




consideración sin una justificación razonada que avale la modificación de la prescripción. No 
obstante, todo sistema de información que aporte seguridad a la prescripción sin que sature al 
clínico por exceso de alertas, constituye un beneficio para el paciente. Por este motivo, debe 
trabajarse también en implementar este tipo de sistemas de ayuda a la toma de decisiones 
clínicas. 
Respecto de la técnica empleada para analizar el grado de PPI en nuestra población de estudio, 
debemos tener en cuenta las limitaciones que el usuario o la aplicación informática "Check The 
Meds" pueden tener a la hora de definir exactamente determinadas condiciones clínicas del 
paciente o especificar algunas pautas o duraciones de tratamiento, pudiendo infra o sobreestimar 
la identificación de ciertos criterios. Por ejemplo, es probable una sobreestimación respecto del 
uso de diuréticos de asa en monoterapia como primera línea del tratamiento de la hipertensión 
arterial (criterio STOPP 2008),  ya que en la mayoría de los casos desconocíamos la evolución del 
trataiento antihipertensivo del paciente; por ello, antes de tomar cualquier decisión que nos lleve 
a intervenir sobre un paciente, es muy importante realizar una correcta interpretación de los 
resultados por personal cualificado, que pueda discernir la relevancia clínica de la información 
proporcionada o incluso profundizar en el análisis de los datos, teniendo en cuenta la influencia 
de un sesgo de información en los criterios identificados. No obstante, como punto de partida, la 
aplicación CheckTheMeds nos orienta en los riesgos potenciales del paciente de forma rápida y 
bien documentada.  
2.2.1. Consumo de fármacos que favorecen caídas 
Se considera que el 35-45% de las prescripciones de hipnóticos corresponden a ancianos, 
constituyendo ésta una de las causas más comunes de RAM que aparecen en este grupo de edad 
(Sociedad Española de Geriatría y Gerontología 2007d). 
En general, el consumo de psicofármacos ha demostrado tener una estrecha relación con la 
incidencia de caídas, consecuentes fracturas e ingresos hospitalarios derivados de ello (Terrell et 
al. 2006). Un estudio llevado a cabo en pacientes institucionalizados observó que un 16,2% de los 
residentes había sufrido una o más caídas en el último año, teniendo como consecuencia alguna 
fractura en el 11,4% de los casos (Nieto Blanco y Salvador-Morán 2008). 
Otros estudios han señalado incluso un incremento en los eventos cerebrovasculares, deterioro 
cognitivo, e incremento del riesgo de muerte en pacientes con demencia (Madhusoodanan y 




En 1999, Leipzig et al publicaron 2 meta-análisis en un intento de aclarar la relación entre el 
consumo de medicamentos y las caídas. En el primer estudio se incluyeron 40 trabajos, que 
evaluaban la asociación entre el uso de psicótropos (agentes hipnótico-sedantes, antidepresivos y 
neurolépticos) con el riesgo de caídas en pacientes mayores de 60 años, encontrándose una 
relación estadísticamente significativa entre ambos y no habiéndose encontrado diferencia entre 
benzodiazepinas de semivida corta y larga (Leipzig et al. 1999a). El segundo meta-análisis se 
centró en medicamentos del sistema cardiovascular y analgésicos, encontrándose una relación 
entre el riesgo de caídas y el consumo de antiarrítmicos clase IA, digoxina y diuréticos, y no así 
con IECAs, betabloqueantes, calcio-antagonistas, atihipertensivos de acción central y nitratos; 
tampoco se observó relación entre las distintas clases de analgésicos con las caídas (Leipzig et al. 
1999b). 
Haciendo un análisis más pormenorizado del perfil farmacoterapéutico del paciente incluido en 
nuestro estudio, y de los riesgos inherentes al mismo, se observó que de forma global, el 67% de 
los pacientes estaban en tratamiento con algún psicofármaco. En detalle, el 40,9% de los 
pacientes recibían tratamiento con benzodiazepinas, llegando a alcanzar casi el 50% de los 
pacientes si consideramos también el consumo de otros hipnóticos, como son zolpidem y 
zopiclona. Por otro lado, el 23,4% de los pacientes recibían tratamiento con neurolépticos, y el 
11,3% tomaban algún medicamento opiáceo. Estos resultados coinciden con los hallados por 
Garolera y colaboradores (2001), en su caso, con un 46,6% de pacientes institucionalizados en 
tratamiento con benzodiazepinas, y un 20,1% en tratamiento con neurolépticos.  
El estudio de Eggermont y colaboradores (2009), realizado sobre una población institucionalizada 
de edad similar a la nuestra, observó también un elevado consumo de psicofármacos, aunque fue 
muy inferior al encontrado en nuestros pacientes (47,6% vs 67%). Otro estudio, realizado también 
en pacientes institucionalizados, encontró un porcentaje aún inferior en el consumo de 
medicamentos psicotropos (22,3%), entre los que se incluían antipsicóticos, antidepresivos y 
ansiolíticos (Balogun et al. 2004). 
Por otro lado, los resultados del presente estudio pusieron de manifiesto un consumo 
concomitante de los distintos psicofármacos analizados. Así, se observó que un 10% de los 
pacientes del estudio consumían algún hipnótico de los antes mencionados junto con 
neurolépticos;  el 5% hipnóticos y opiáceos, y el 2,9% neurolépticos y opiáceos. El uso combinado 
de psicofármacos hace que se incremente el riesgo de efectos adversos, y así lo demostró el 




relacionando el consumo de 2 ó más psicótropos con entre 2,4 y 4,5 veces un mayor riesgo de 
caídas que aquellos que tomaban un solo psicofármaco.  
Estos datos demuestran la necesidad de realizar un estrecho seguimiento del consumo de 
psicofármacos, minimizado su uso en la medida de lo posible, y alertando al médico prescriptor 
de la necesidad de evaluar periófdicamente el balance riesgo/beneficio.  
En definitiva, los resultados del presente estudio, en línea con los anteriormente referenciados 
(Balogun et al. 2004; Eggermont et al. 2009; Garolera et al. 2001; Hajjar et al. 2007), y teniendo en 
cuenta que el beneficio del consumo de benzodiazepinas por el paciente anciano no está claro, 
dada la alta morbi-mortalidad asociada a este grupo de fármacos en esta población concreta 
(Dailly y Bourin 2008), ponen de manifiesto la necesidad de reducir el consumo de 
benzodiazepinas, así como favorecer el buen uso de los neurolépticos en los pacientes ancianos, 
especialmente en los institucionalizados, donde se ha podido observar un elevado e inadecuado 
consumo de estos.  
Consideramos además conveniente destacar en este punto, que el segundo servicio clínico con 
mayor número de pacientes conciliados fue Cirugía Ortopédica y Traumatología, lo que puede 
sugerir futuros estudios sobre la relación entre el consumo de psicofármacos y el ingreso 
hospitalario por fractura ósea.  
2.2.2. Consumo de fármacos con riesgo anticolinérgico 
Se ha observado que el riesgo de deterioro cognitivo así como la mortalidad aumenta al 
incrementarse la carga anticolinérgica del tratamiento farmacológico (Carrière et al. 2009; Fox et 
al. 2011).  
En un estudio que incluyó a 9850 pacientes ancianos en tratamiento farmacológico, 6010 
tomaban algún fármaco con propiedades anticolinérgicas y 508 tomaba claramente fármacos con 
potencial anticolinérgico. Este estudio demostró una relación dosis-respuesta entre la puntuación 
de la escala de riesgo anticolinérgico aplicada y el descenso en la puntuación del test minimental. 
Además observó un incremento de la mortalidad en un 26% por cada punto que se incrementaba 
la puntuación en esta escala (Fox et al. 2011). 
En el estudio de Carrière y colaboradores (2009), de 4 años de seguimiento, se diagnosticó 
demencia en 221 (143 Alzheimer) de los 7123 pacientes incluidos, observándose un riesgo de 
deterioro cognitivo de 1,4 a 2 veces superior en aquellos pacientes que utilizaron fármacos 
anticolinérgicos de forma prolongada, pero no fue así en aquellos que discontinuaron el 




anticolinérgico, aumentando el deterioro cognitivo a medida que incrementaba la edad [OR: 1,63 
(95%: 1.08-2.47)].  
A pesar de los estudios publicados y las recomendaciones de limitar su utilización en la población 
anciana en la medida de lo posible, su consumo continúa siendo muy elevado. En nuestro estudio, 
tan solo 4 (0,7%) de los pacientes estaban en tratamiento con fármacos que no presentaban 
ningún riesgo anticolinérgico. El 28,2% de los pacientes presentaban un riesgo moderado y el 
70,9% presentaban un riesgo anticolinérgico alto o muy alto. Esto se debe principalmente a que, 
en muchos casos, las propiedades anticolinérgicas de los fármacos son infravaloradas o pasan 
inadvertidas entre los prescriptores, aun cuando sus consecuencias son importantes. Por este 
motivo, y teniendo en cuenta la facilidad para realizar el cálculo mediante las escalas publicadas, 
el farmacéutico puede colaborar alertando al médico de los riesgos del perfil anticolinérgico de 
determinados fármacos o de la carga anticolinérgica que supone su uso concomitante. De esta 
forma, el prescriptor podrá tener una visión más amplia cuando evalúa los beneficios y riesgos de 
una terapia, especialmente si se trata de pacientes polimedicados y frágiles, como es el caso. 
3. VARIABLES RELACIONADAS CON EL INGRESO HOSPITALARIO  
3.1. Día de ingreso y nivel de ingreso en Urgencias  
El día de ingreso de los pacientes del estudio fue variable a lo largo de la semana, siendo más 
frecuente el ingreso los martes y miércoles, y los menos frecuentes los viernes y sábados. 
Mayoritariamente, los pacientes incluidos en el estudio se encontraban en el área de observación 
de Urgencias (62,2%), este hecho se explica en parte, porque es donde se ubican los pacientes 
más estables pendientes de ingresar en planta, siendo el nivel I de Urgencias el lugar donde se 
sitúan los pacientes de mayor gravedad o situación clínica más inestable y por tanto en muchos 
casos estos pacientes no eran candidatos a ser conciliados.  
3.2. Servicio de ingreso, orientación diagnóstica y sobredosificación medicamentosa. 
En la población anciana, los motivos más frecuentes de consulta a Urgencias son los síntomas 
generales y los problemas digestivos, respiratorios y músculo-esqueléticos, destacando entre las 
causas de mayor mortalidad las enfermedades del corazón, el cáncer, la enfermedad 
cerebrovascular y las enfermedades crónicas del aparato respiratorio (Kahn y Magauran 2006).  
Un estudio realizado recientemente sobre la atención en Urgencias a pacientes crónicos en la 




medida la EPOC como los procesos crónicos más frecuentemente detectados, estando 
estrechamente relacionada la comorbilidad con la edad avanzada y la cronicidad (Torres Pérez et 
al. 2013). Otro estudio en población española incluye también las caídas entre los principales 
motivos de ingreso hospitalario (Valenzuela López et al. 2007). Entre los pacientes 
institucionalizados, Boockvar y colaboradores (2004) describieron la neumonía, la infección del 
tracto urinario, la sepsis y la deshidratación como los principales motivos de ingreso hospitalario. 
En nuestro caso, y en concordancia con los estudios previamente referenciados (Kahn y Magauran 
2006; Torres Pérez et al. 2013; Valenzuela López et al. 2007), los principales motivos de ingreso 
fueron enfermedades del aparato respiratorio (26,3%), circulatorio (22,6%) y genitourinario 
(19,1%). Entre los procesos infecciosos, destacaron la neumonía (21,8%) y las infecciones del 
tracto urinario (8,9%), y entre los motivos de ingreso no infecciosos, la insuficiencia cardiaca 
(9,2%) y la insuficiencia renal aguda o la reagudización de la insuficiencia renal crónica (9,2%), 
desencadenantes en muchos de los casos de alteraciones electrolíticas, presentes también en un 
8,1% de los pacientes.  
A la vista de los motivos de ingreso de nuestros pacientes, y teniendo en cuenta la media de edad 
(86,6 ± 5,3) y la alta prevalencia de pluripatología en nuestra población de estudio, no es de 
extrañar que en un 75% de los casos el servicio de ingreso fuese Medicina Interna, seguido en una 
proporción mucho menor por los ingresos en el Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología 
(6%). Esta distribución coincide con los resultados del estudio de Pàez y colaboradores (2010), al 
tratarse de un perfil muy similar de pacientes conciliados.  
En relación a las causas de ingreso, consecuencia del consumo de medicamentos, un estudio 
realizado en 21 hospitales Holandeses señaló a los antiagregantes (8,7%) y anticoagulantes (6,3%) 
entre los medicamentos implicados con mayor frecuencia en ingresos hospitalarios evitables 
(Leendertse et al. 2008). En otro estudio, cerca de la mitad de las hospitalizaciones de pacientes 
en el Servicio de Urgencias fueron de pacientes mayores de 80 años (48,1%; 95% CI, 44,6 - 51,6), y 
siendo casi dos tercios de los ingresos debidos a sobredosificaciones no intencionadas (65,7%; 
95% CI, 60,1 - 71,3) (Budnitz et al. 2011).  
En nuestro estudio, la analítica realizada a los pacientes al ingreso hospitalario reveló una 
sobredosificación medicamentosa en un 8,4% de los pacientes, siendo acenocumarol el principal 
medicamento sobredosificado (6,9%). Otros de los fármacos sobredosificados fueron digoxina y 
fenitoína pero en una proporción mucho menor (<1%). Es importante señalar, que en el caso del 




financiación por el SNS son actualmente uno de los principales obstáculos a la hora de su 
prescripción (AEMPS 2013).  
La elevada proporción de pacientes sobredosificados identificados en nuestro estudio confirma la 
premisa de Banerjee y colaboradores (2008), quienes destacaron los servicios de Urgencias como 
uno de los principales escenarios donde poder identificar pacientes ancianos de alto riesgo en 
relación a la polifarmacia y los eventos adversos derivados de ella, bien constituyendo el motivo 
de ingreso o como factor precipitante de otras patologías. 
4. VARIABLES RELACIONADAS CON LA INTERVENCIÓN FARMACÉUTICA 
4.1.  Intervenciones farmacéuticas 
La nomenclatura empleada para definir los distintos tipos de intervenciones (discrepancias no 
justificadas y errores de prescripción propiamente dichos), así como la población de estudio y la 
metodología aplicada para la detección y la aceptación de la intervención realizada, hace que el 
análisis comparativo de nuestro estudio con otros similares publicados en la literatura sea 
complejo. No obstante, el estudio de Tomás Vecina y colaboradores (2010) refleja, al igual que 
nuestro estudio, la intervención farmacéutica desde un punto de vista integral, es decir, 
englobando los errores derivados de la conciliación pero también aquellos propios de la 
validación farmacéutica del tratamiento.  
Durante el periodo de estudio se realizaron 603 intervenciones farmacéuticas sobre 306 de  los 
547 pacientes conciliados, es decir, un 55,9% de los pacientes conciliados requirieron algún tipo 
de intervención farmacéutica. La media de intervenciones farmacéuticas por paciente conciliado 
fue de 1,1, mientras que considerando solo aquellos que requirieron algún tipo de IF, la media por 
paciente fue de 1,97. En general, la mayoría de los pacientes de nuestro estudio (45,1%) 
requirieron una sola intervención, sin embargo, un 29,1% requirieron 2 intervenciones y hasta un 
25,8% de los pacientes requirieron 3 ó más intervenciones (tabla 46). 
Los resultados encontrados en otras publicaciones son muy variables. Así, en el estudio publicado 
por Tomás Vecina y colaboradores (2010), la incidencia de PRM fue superior (68,8%), siendo 
también mayor el número de IF por paciente conciliado (1,5 vs 1,1).  
Aún son más dispares nuestros resultados cuando se comparan con los del estudio de Anderegg y 
colaboradores (2013), en el que el porcentaje de pacientes con recomendaciones farmacéuticas 
fue del 97%, realizándose 546 recomendaciones sobre un total de 187 pacientes. El número de 




un 33,2% de los pacientes requirieron una recomendación, 24,6% dos, y más del 40% requirieron 
entre 3 y hasta 13 recomendaciones.  
Con respecto al grado de aceptación por el prescriptor de nuestras IF, en el 80% de los pacientes 
se aceptó al menos una de las IF, alcanzado un grado de aceptación del 69,6% sobre el total de las 
intervenciones realizadas. Como se explicó en la metodología, las intervenciones podían ser de 
dos tipos, las derivadas de la conciliación y el consecuente análisis de discrepancias, que en 
nuestro caso, constituyeron el 56% de las intervenciones, y las derivadas de la validación 
farmacéutica, que fueron el 44% restante. No habiéndose encontrado diferencias en el grado de 
aceptación de cada uno de ellos (p=0,39). 
A pesar de haber realizado un menor número de intervenciones que en el estudio de Anderegg y 
colaboradores (2013), el grado de aceptación de nuestras intervenciones supera notablemente el 
alcanzado en este estudio, en el que tan solo fue del 39%. En dicho estudio, la mayoría de las 
recomendaciones llevadas a cabo por el farmacéutico estuvieron relacionados directamente con 
el fármaco o con su indicación, con riesgos para el paciente o con aspectos farmacológicos; y la 
probabilidad de que los clínicos aceptaran las recomendaciones fue superior cuando los errores se 
debían a la falta de actualización de la información farmacoterapéutica, mientras que era más 
improbable la aceptación de recomendaciones relacionadas con la indicación y/o la efectividad de 
los medicamentos. De hecho, el bajo grado de aceptación obtenido en este estudio se justificó 
por la posibilidad de que el médico no considerase importantes ciertas recomendaciones del tipo 
coste, indicación no tratada y monitorización terapéutica. 
Algunos estudios han publicado tasas de aceptación de las recomendaciones farmacéuticas en 
torno al 90%, si bien, cabe destacar que se trataban de trabajos con una metodología distinta, en 
la que el farmacéutico realizaba el pase de visita junto con el médico, lo que hace que 
prácticamente el 100% de las discrepancias o errores detectados sean resueltos (Kucukarslan et 
al. 2003; Leape et al. 1999).  
La revisión sistemática llevada a cabo por Mueller y colaboradores (2012) demostró que la 
intervención farmacéutica era capaz de disminuir las discrepancias, errores de medicación 
potenciales  así como los efectos adversos a medicamentos, sin embargo los estudios incluidos en 
esta revisión no pudieron demostrar el efecto de la intervención en variables clínicas ni en la 
disminución de los reingresos hospitalarios. Anderegg y colaboradores (2013) tampoco pudieron 
demostrar diferencias significativas con el grupo control con respecto a los reingresos, visitas a 
Urgencias y visitas de atención ambulatoria en los 3 siguientes meses. Otros estudios sin 




hospitalaria han demostrado un claro beneficio en los reingresos hospitalarios (Kilcup et al. 2013; 
Sanchez Ulayar et al. 2012). 
Esto demuestra que la intervención farmacéutica puede ser una buena estrategia en la 
disminución de los riesgos asociados a la farmacoterapia que pueden desembocar en un ingreso 
hospitalario, pero dependiendo del tipo de intervención y del grado de implicación de otros 
profesionales sanitarios puede que ésta sea determinante o no en la disminución de reingresos 
hospitalarios. 
Para medir la eficacia de la intervención farmacéutica y mejorar el proceso de revisión de la 
farmacoterapia, consideramos importante no solamente conocer el grado de aceptación de las 
intervenciones, sino también, conocer los motivos por los cuales no fueron aceptadas. En nuestro 
estudio, 183 (30,4%) de las intervenciones farmacéuticas realizadas no fueron aceptadas. De 
estas, algo más de la mitad se consideraron no resueltas por distintos motivos (alta, exitus, 
traslado, sin  motivo justificado, o no valorable), sin embargo, correspondiendo con un 9,1% del 
total de las IF realizadas, no se encontró un motivo justificado para no haber subsanado el error 
aún tratándose de equivocaciones evidentes. En el 43,7% de los casos la intervención no fue 
aceptada por un motivo justificado. Estos motivos fueron: en primer lugar, el cambio de situación 
clínica del paciente (18,6%), y por lo cual ya no era necesario llevar a cabo la corrección sugerida; 
en segundo lugar se debió a la decisión consciente del cínico de no modificar una prescripción tras 
haber valorado el riesgo/beneficio propiciado por el fármaco o la pauta prescrita (19,1%), y en 
tercer lugar se debió a la simplificación del tratamiento durante el ingreso hospitalario (6%), en el 
caso de medicamentos con beneficios a largo plazo y por tanto no estrictamente necesarios 
durante el ingreso hospitalario. 
La literatura publicada ha demostrado, que en ocasiones, una recomendación clínica correcta 
puede no llegar a tener el impacto deseado en la actuación del clínico.  Pudiendo explicarse, al 
menos en parte, por la denominada “reactancia psicológica”, por la cual el clínico ofrecería una 
resistencia a modificar su conducta a pesar de comprender y valorar la recomendación realizada 
basada en evidencia científica (Almeida Neto y Chen 2007). Este hecho es más probable que 
ocurra cuando el médico no ha solicitado información o intervención del farmacéutico, como es 
nuestro caso. Por este motivo, antes de llevar a cabo este estudio, consideramos esencial 
ganarnos la confianza del clínico, y para ello quisimos transmitir el objetivo de nuestra 
intervención, así como dejar claro lo que no pretendíamos con nuestra actuación, es decir, se 
trataba de prevenir o subsanar errores de medicación, no juzgar al prescriptor, pudiendo tratarse 




Lessard y colaboradores (2006) justifican el bajo grado de aceptación que tuvieron sus 
intervenciones.  
Por otro lado, como ya hemos señalado, es fundamental analizar los motivos por los que no se 
aceptaron las intervenciones farmacéuticas realizadas, de forma que el farmacéutico se replantee 
el tipo de discrepancias o errores de prescripción que comunica, así como la forma en que lo 
hace. También es importante considerar los hábitos de prescripción de los médicos y las 
ocasiones de prescripción inapropiada o problemas de atención farmacéutica, que pueden llevar a 
RAM graves (Hanlon et al. 1996).  
En consonancia con el estudio de Galvin y colaboradores (2012), consideramos de especial 
relevancia la forma y la vía en que se transmiten las recomendaciones, ya que en ningún caso, el 
clínico debe interpretar dichas recomendaciones como una imposición del farmacéutico, o pensar 
que por ello se está juzgando su profesionalidad. Por esta razón, se debe tener mucho tacto a la 
hora de exponer públicamente sus errores ante otros compañeros y, en ocasiones, es preferible la 
comunicación verbal de un error potencial en la que el farmacéutico razone junto con el médico el 
error detectado, que una nota escrita en la historia clínica del paciente, la cual pueda dar lugar a 
malas interpretaciones e incluso a que el clínico se cuestione la labor farmacéutica. 
De hecho, se ha visto que la intevención farmacéutica que mayor éxito tiene, es aquella que se 
produce en un ambiente de colaboración estrecha entre medico y farmacéutico, por ello el 
contacto diario entre ambos es fundamental para establecer un clima de confianza que mejore la 
colaboración interprofesionales (Chumney y Robinson 2006). 
4.1.1. Edad y sexo 
Al igual que en el estudio publicado por Soler-Giner y colaboradores (2011), en el presente 
estudio no se encontraron diferencias significativas con respecto a las intervenciones realizadas y 
aceptadas, y la edad y sexo de los pacientes, siendo la proporción de intervenciones 
farmacéuticas realizadas del 54,3% en las mujeres y del 56,6% en el caso de los hombres. 
4.1.2. Día de ingreso y día de conciliación-validación 
Con respecto al día de ingreso hospitalario, lejos de lo que podríamos pensar, se ha observado 
que la asistencia sanitaria en días laborables y festivos, no tuvo relación con que los pacientes 
pudieran requerir un mayor o menor número de intervenciones farmacéuticas (p=0,096). No 




con intervenciones (64,1%) cuando los pacientes ingresaban los lunes, que cuando lo hacían 
durante el fin de semana (40,5% los sábados y 50% los domingos), e incluso los viernes (45,9%). 
El estudio de Hellstrom y colaboradores (2012) puso de manifiesto la efectividad de la 
intervención farmacéutica en función del tiempo transcurrido desde el ingreso hospitalario. Así, si 
la conciliación de la medicación se realizaba el primer día tras el ingreso, el número de 
discrepancias detectadas era mayor que si se esta se retrasaba hasta más del cuarto día. Esto se 
debía principalmente a que con el paso del tiempo algunas de las discrepancias ya habían sido 
corregidas. La detección de discrepancias era la misma si la conciliación se hacía el primer día, o 
en el 2º ó 3er días. 
En nuestro caso, y teniendo en cuenta que durante el fin de semana no se conciliaban pacientes, 
los lunes se encontraba un mayor número de pacientes en Urgencias pendientes de ingresar, es 
decir, que estos pacientes en el momento de realizar la conciliación podían llevar entre 24-72h en 
Urgencias, por lo que al aumentar el tiempo transcurrido desde el día de ingreso hasta el día en 
que se concilió y validó el tratamiento, la probabilidad de que se corrigieran los posibles errores 
detectados (DNJ y Epx) era mayor. No obstante, las diferencias no fueron estadísticamente 
significativas (p=0,096). 
Por otro lado, el día en que se realizó la conciliación tampoco tuvo relación con la intervención 
farmacéutica, lo que demuestra la homogeneidad de la intervención farmacéutica a lo largo de la 
semana. En cualquier caso, se ha observado que la proporción de intervenciones farmacéuticas 
realizadas fue mayor los miércoles que el resto de los días de la semana, y que los lunes fue el día 
que menor número se realizaron. A pesar de no haberse encontrado diferencias significativas, 
creemos conveniente señalar que, el lunes fue el día en que se concilió y validó el tratamiento de 
un mayor número de pacientes debido al acúmulo de los ingresos del fin de semana, sin embargo, 
el porcentaje de intervenciones farmacéuticas fue el más bajo, comparado con los demás días de 
la semana. Estos resultados podrían explicarse por lo comentado anteriormente con respecto al 
tiempo en que el paciente permanece ingresado previo a la intervención, pero también podría 
relacionarse con un excesivo volumen de pacientes al día a conciliar, pudiendo ver disminuida la 
capacidad del farmacéutico para profundizar en la intervención, dado que como hemos 
referenciado anteriormente, la conciliación y validación de la medicación es un trabajo que 





4.1.3. Trimestre de conciliación-validación 
La conciliación y validación de la medicación se llevó a cabo durante el año 2012, excluyendo 
periodos vacacionales. Este hecho, unido a que el número de Urgencias ingresadas en el hospital 
fue también mayor en el primer trimestre del año, seguido por el 2º y 4º trimestre, puede 
justificar la variabilidad en la proporción de pacientes conciliados en los distintos trimestres del 
año (tabla 41). 
Los resultados del presente estudio han demostrado una disminución en la necesidad de 
intervenir cuando se comparó el primer trimestre de intervención con los trimestres posteriores. 
Tras el primer trimestre de conciliación y validación, el número de pacientes con IF fue similar en 
los trimestres posteriores. Esto puede ser explicado por el hecho de que la comunicación de 
discrepancias y errores al médico prescriptor constituye por un lado, un sistema de protección 
para el paciente, y al mismo tiempo, una herramienta de aprendizaje para el prescriptor, 
haciendo que con el tiempo se minimice la comisión de determinados errores. De igual manera, el 
paso del tiempo y la experiencia adquirida por el farmacéutico tras su intervención, hace que el 
proceso de conciliación y validación tenga en cuenta muchos otros matices hasta entonces 
desconocidos, y no aplicados al análisis de discrepancias y posibles errores de prescripción, lo que 
determina que algunas de las intervenciones realizadas en los primeros meses de intervención 
fueran descartadas o matizadas en los meses posteriores. 
Con repecto al grado de aceptación de las intervenciones farmacéuticas, el trimestre de 
conciliación y validación de la medicación no tuvo relación alguna, es decir, que la actitud de los 
clínicos frente a las sugerencias emitidas por el farmacéutico se ha mantenido a lo largo del 
tiempo.   
4.1.4. Nivel de ingreso en Urgencias 
El nivel de ingreso hospitalario tampoco tuvo relación con la intervención farmacéutica. La media 
de intervenciones farmacéuticas fue similar en los 3 niveles, por lo que la gravedad o inestabilidad 
del paciente y quizá la demanda de mayor o menor atención urgente no influyó en que los 
pacientes de un determinado nivel pudieran requerir mayor o menor intervención farmacéutica. 
Incluso, la aceptación de las recomendaciones tampoco fue diferente entre los distintos niveles, 
es decir que se tomaron en consideración de la misma manera las recomendaciones realizadas; si 
bien, hay que tener en cuenta que el tipo de recomendaciones transmitidas fue diferente 
dependiendo de la situación clínica del paciente, y por tanto, adaptadas en cada momento a la 




4.1.5. Servicio de ingreso hospitalario 
El servicio clínico al que ingresó un mayor número de pacientes fue con diferencia el Servicio de 
Medicina Interna, con 412 pacientes conciliados, y por tanto fue en el que se realizaron un mayor 
número de intervenciones (435; 72,1%), lo que supuso que un 54,1% de los pacientes conciliados 
ingresados en Medicina Interna requirieran algún tipo de intervención. En segundo lugar, pero 
con una proporción de intervenciones mucho menor (9,2%) se situó el Servicio de Cirugía 
Ortopédica y Traumatología, con 33 pacientes conciliados, e intervenciones en el 62,5% de los 
mismos. Sin embargo, el análisis de estos resultados demostró un mayor grado de intervención en 
el Servicio de COT, con 1,6 intervenciones por paciente, frente a 1,05 IF en los pacientes 
ingresados en Medicina Interna [OR: 1,34 (IC95%:1,07-1,68)]. A pesar de ello, cabe destacar que el 
grado de aceptación de las intervenciones realizadas fue superior en el Servicio de Medicina 
Interna, con un 82,1% de pacientes con IF aceptadas frente al 62,5% encontrado en COT (p=0,02). 
Además, se observó también una mayor proporción de pacientes con IF no resueltas sin motivo 
justificado en el caso de COT, en comparación con Medicina Interna (68% vs 20,5%), lo que nos 
lleva a pensar que no se trata de que el Servicio de Medicina Interna cometa más errores y por 
ello acepte las recomendaciones del farmacéutico en mayor medida, sino que, a diferencia del 
Servicio de Traumatología, los internistas reconocen los errores cometidos y los subsanan antes 
de que puedan alcanzar al paciente. 
También se demostró una mayor proporción de pacientes con IF en COT comparado con el 
Servicio de Digestivo [OR: 1,66 (IC95%:1,06-2,59)], pero en este caso podría ser debido a que los 
pacientes de Digestivo, en muchos casos, se encuentran en dieta absoluta cuando ingresan, por lo 
que la omisión de medicamentos crónicos está más justificada. Con respecto a la aceptación no se 
observaron diferencias entre estos dos servicios. 
Los resultados de nuestro estudio coinciden con los publicados por Anderegg y colaboradores 
(2013), en el que la aceptación de las recomendaciones por parte del Servicio de COT fue un 10% 
inferior comparado con Medicina Interna (52,3% vs 42,6%), y siendo COT, el servicio que aceptó 
un menor número de recomendaciones de entre los 4 servicios participantes en dicho estudio, 
como también lo fue en el nuestro.   
Es llamativo el hecho de que el grado de aceptación sea mayor en un servicio médico como es 
Medicina Interna, que en uno quirúrgico como es Cirugía Ortopédica y Traumatología. A 
diferencia de lo que podríamos esperar de un servicio quirúrgico, ya que podría requerir más 
ayuda externa en la prescripción farmacológica, y a la vista está teniendo en cuenta el número de 




es tan valorada como en los servicios médicos. La explicación puede estar en que la formación del 
médico internista hace que comprenda mejor el riesgo de un tratamiento inadecuado o erróneo, 
así como los beneficios de un tratamiento correcto, y por ello acepten en mayor medida nuestras 
recomendaciones. De hecho, se considera que los internistas son quizá los especialistas más 
capacitados para manejar y adecuar la farmacoterapia de los pacientes crónicos polimedicados, 
significando esto no solamente la selección del fármaco más apropiado para la situación clínica 
actual del paciente sino también la adecuación del tratamiento crónico, modificando o 
suprimiendo prescripciones previas (García-Aparicio y Herrero-Herrero 2013). 
Los resultados del presente estudio, y en concordancia con otros publicados sugieren que el 
tandem médico internista-farmacéutico puede considerarse una buena opción a la hora de 
impulsar e implantar proyectos de optimización de la terapia farmacológica del anciano en las 
instituciones sanitarias (Quélennec et al. 2013). 
4.1.6. Medicamentos crónicos y analizados 
Como se explicó en la metodología, la variable “fármacos analizados” combina tanto los fármacos 
que el paciente venía tomando de forma crónica antes del ingreso, como aquellos que se le 
prescribían en el ingreso, es decir que aquél fármaco crónico que coincidía con un fármaco 
prescrito, hubiera o no discrepancia, se consideraba como un único fármaco analizado. Podía 
ocurrir que se omitiera en la prescripción en el ingreso un fármaco crónico, en este caso se 
contabilizaba como fármaco crónico y analizado. Por otra parte, si se iniciaba un nuevo 
medicamento durante el ingreso, se contabilizaba como fármaco analizado, pero no como 
fármaco crónico. Este hecho explica la alta correlación encontrada entre ambas variables 
(fármaco crónico y fármaco analizado; r=0,99) y que su relación con otras variables del estudio 
sea análoga. 
Los resultados del presente estudio demostraron una relación estadísticamente significativa entre 
el número de fármacos crónicos y el número de intervenciones farmacéuticas realizadas y 
también con aquellas que fueron finalmente aceptadas, siendo mayor el número de estas cuanto 
mayor era el número de fármacos crónicos consumidos por los pacientes (p≤0,001). De igual 
forma, en el caso de los fármacos analizados, al incrementarse su número, se incremento tanto el 
número de pacientes con intervenciones como el número de intervenciones realizadas. 
Nuestro estudio demostró una mayor necesidad de intervenir en los pacientes que tomaban 12 ó 
más fármacos crónicos, frente a los que tomaban 8 ó menos [OR: 2,31 (IC95%: 1,49-3,56)], sin 




pacientes que tomaban 9 ó más fármacos de forma crónica, con respecto a aquellos que tomaban 
entre 6 y 8 (p≤0,001). Estos resultados han sido también confirmados por diversos autores, con un 
incremento lineal entre el número de fármacos crónicos y el número de problemas relacionados 
con la medicación, así como un incremento en la frecuencia de prescripción inapropiada (Blix et 
al. 2004; Steinman et al. 2006; Viktil et al. 2008; Viktil et al. 2007).  
La aceptación de las intervenciones farmacéuticas no estuvo relacionada sin embargo con el 
número de fármacos crónicos, aunque sí con el número de fármacos analizados, siendo superior 
el número de intervenciones aceptadas en cada paciente, cuanto mayor era el número de 
fármacos analizados. Dado que el número de fármacos analizados considera los medicamentos 
crónicos y los nuevos prescritos, es razonable entender que por sí solo, el número de fármacos 
crónicos no confiere tanta complejidad al tratamiento como cuando se incluye el total de 
fármacos analizados. Además, al incluir otros fármacos distintos a los habituales del paciente se 
incrementa el riesgo de cometer errores de prescripción (entendidos como tal los detectados en 
la validación).   
Nuestros resultados, en línea con los estudios anteriormente referenciados, han demostrado una 
relación directa entre el número de fármacos crónicos consumidos por el paciente previamente al 
ingreso, y la presencia de discrepancias y/o errores de prescripción. Este hecho hace que el 
número de fármacos crónicos pueda establecerse como un criterio de selección en aquellos casos 
en que se quiera implantar un programa de conciliación y no pueda darse cobertura a toda la 
población.  
Los medicamentos que estuvieron presentes en las intervenciones realizadas con mayor 
frecuencia pertenecían a 5 grupos farmacológicos: la mayoría de las IF se realizaron sobre 
fármacos del grupo B (sangre y órganos hematopoyéticos) de la clasificación ATC, con un total de 
140 intervenciones (23,2%). En segundo y tercer lugar se realizaron 137 (22,7%) intervenciones 
sobre fármacos del grupo N (sistema nervioso) y 128 (21,2%) sobre fármacos del grupo A (aparato 
digestivo y metabolismo). En una proporción algo menor se realizaron intervenciones sobre 
fármacos de los grupos C (sistema cardiovascular) (14,9%) y J (antiinfecciosos para uso sistémico) 
(6,8%). Es importante reseñar que a pesar de que los grupos farmacológicos más consumidos por 
los pacientes eran los grupos N, A y C, el mayor número de intervenciones se realizó sobre el 
grupo B, que ocupaba el 4º lugar en consumo de fármacos crónicos. Si analizamos más en 
profundidad los subgrupos terapéuticos en los que se realizaron un mayor número de 
intervenciones, destacan los antitrombóticos (20,2%) y los agentes contra la úlcera péptica y ERGE 




en la conciliación fue el análisis de la necesidad de profilaxis de enfermedad tromboembólica, y 
otro de ellos fue la adecuación del uso de IBPs a las recomendaciones de la Consejería de Sanidad 
de CAM, y por tanto, las intervenciones fueran más dirigidas hacia estos grupos farmacológicos.  
En el estudio de Tomás Vecina y colaboradores (2010) se observaron algunos resultados similares 
a los nuestros cuando se agruparon las intervenciones por actividad farmacológica, el 36,6% de 
estas correspondieron al sistema cardiovascular, el 20,6% al aparato digestivo y el 9,9% se 
relacionaron con la terapia electrolítica. Les seguían las relacionadas con la antibioticoterapia 
(6,1%) y las relativas al sistema nervioso (6,1%).  
Con respecto a los medicamentos implicados en aquellas intervenciones que fueron aceptadas 
destacaron los fármacos del grupo J, con un 90% de aceptación, seguido en frecuencia por los 
fármacos del grupo B (76,3%). Otros grupos (H y V) tuvieron porcentajes de aceptación superiores 
pero fueron menos representativos con respecto al número de intervenciones realizadas. De 
entre los 5 grupos con mayor número de IF, el que obtuvo un menor grado de aceptación fue el 
grupo A, pudiendo deberse a que la relevancia o repercusión a corto plazo de posibles errores 
sobre fármacos de los grupos J y B es previsiblemente mayor que la de los errores sobre fármacos 
del grupo A. De hecho, el análisis por subgrupos de las intervenciones aceptadas reveló, que las 
intervenciones realizadas sobre medicamentos antiparkinsonianos (87,5%), antitrombóticos 
(76,7%) y terapia cardiaca (79,3%) fueron las que mejor acogida tuvieron entre los prescriptores, 
por detrás de las realizadas sobre la terapia antiinfecciosa (90,2%). 
4.2. Discrepancias no justificadas 
La falta de precisión en la anamnesis farmacoterapéutica ha demostrado ser una fuente de error 
para las prescripciones realizadas durante el ingreso hospitalario, así como para la información 
proporcionada en los informes de alta, pudiendo significar hasta el 50% de las discrepancias al 
alta hospitalaria (Cornu et al. 2012).  
Numerosas publicaciones han señalado el beneficio de la conciliación de la medicación en la 
minimización de errores, aunque el porcentaje de discrepancias no justificadas ha demostrado ser 
muy variable, con entre un 30% y un 70% de discrepancias entre el tratamiento habitual de los 
pacientes y el prescrito al ingreso (Cornish et al. 2005; Gleason et al. 2004; Kwan et al. 2013).  La 
proporción de pacientes en los que se han observado estas discrepancias abarcan también un 
rango amplio, del 23% al 86,8% (Cornu et al. 2012; Delgado Sánchez et al. 2009; Galvin et al. 2013; 
Gizzi et al. 2010; Gleason et al. 2010; Knez et al. 2011; Kwan et al. 2013; Soler-Giner et al. 2011; 




En nuestro estudio, como resultado del análisis de discrepancias se detectaron 337 discrepancias 
que no pudieron ser justificadas por la situación clínica del paciente, ni por la información 
disponible en la historia clínica electrónica. El número de pacientes en los que se encontraron 
estas discrepancias no justificadas fue de 207, lo que representaba al 37,8% de los pacientes 
conciliados, siendo una proporción muy similar a la encontrada en otros estudios (Galvin et al. 
2013; Gleason et al. 2010; Vira 2006). El promedio de discrepancias no justificadas fue de 0,62 por 
paciente conciliado, y de 1,63 por paciente con DNJ. El estudio de Cornish y colaboradores (2005) 
obtuvo, sin embargo, un pocentaje más elevado de pacientes con DNJ (53,6%), con un promedio 
de DNJ por paciente conciliado también superior al encontrado en nuestro estudio (0,93). Por su 
parte, Vira y colaboradores (2006) encontraron una proporción de pacientes con discrepancias no 
justificadas similar a la nuestra (38%), pero con el doble de DNJ por paciente conciliado. De hecho, 
en nuestro estudio, tan solo un 5,3% de nuestros pacientes presentó entre 3 y 5 discrepancias no 
justificadas, mientras que en el estudio de Vira y colaboradores (2006) destacó un elevado 
porcentaje (17%) de pacientes con 3 ó más discrepancias no justificadas. Este porcentaje fue aún 
superior en el estudio de Soler Giner y colaboradores (2011), con un 41,5% de los pacientes con 
entre 3 y 6 errores de conciliación, y con una media de 4,4 ± 3,7 errores de conciliación por 
paciente.  
En relación al tipo de discrepancias, los artículos incluidos en la revisión sistemática llevada a cabo 
por Tam y colaboradores (2005) reflejan también una gran variabilidad: estos estudios 
identificaron entre un 10% y un 61% de los pacientes con al menos un error de omisión, y entre el 
13% y el 22%, al menos un error de comisión. Sin embargo, en otros estudios incluidos en esta 
revisión sistemática que evaluaron más tipos de errores, los errores de omisión constituyeron el 
42%-59% del total, mientras que el 30%-42% de los errores fueron errores relacionados con la 
dosis y/o frecuencia.  
Los resultados encontrados en nuestro estudio se encuentran en concordancia con otros estudios 
publicados (Boockvar et al. 2004; Galvin et al. 2013; Quélennec et al. 2013; Vira 2006; Zoni et al. 
2012), siendo la omisión de medicamentos crónicos la principal discrepancia no justificada 
encontrada. Este tipo de discrepancia se comunicó en 140 ocasiones, constituyendo un 41,5% de 
las discrepancias no justificadas, siendo esta proporción muy inferior a la encontrada en los 
estudios previamente citados (65-87,9%). En segundo lugar de frecuencia encontramos 107 
discrepancias relacionadas con la posología, siendo obviamente en este caso superior en 
porcentaje al encontrado en dichas publicaciones (31,7% vs 19-22%). De forma más minoritaria, 




innecesario o contraindicado” y discrepancias de comisión (tabla 54). En el estudio de Galvin y 
colaboradores (2012), sin embargo, el error de comisión estuvo presente en el 8,9% de los casos, 
y en el caso de Vira y colaboradores (2006) este tipo de error supuso un 6% de las DNJ. En 
contraposición, en otros estudios, las principales DNJ estuvieron relacionadas con la posología, 
siendo la omisión de medicamentos crónicos mucho menos frecuente (Caglar et al. 2011; Soler-
Giner et al. 2011).  
Steurbaut y colaboradores (2010) analizaron el porcentaje de DNJ en distintos ámbitos de 
residencia del paciente, habiendo observado un mayor número de discrepancias en los pacientes 
procedentes de domicilio familiar (64,8%) que en aquellos institucionalizados (47,8%) o 
procedentes de otros centros sanitarios (50%). Este hecho apoya la necesidad de obtener una 
historia farmacoterapéutica bien documentada, basada si es posible, en informes clínicos, y de ahí 
la responsabilidad de que la transmisión de la información se realice con garantías de calidad en la 
continuidad asistencial. 
Es importante señalar que en muchos casos es complicado realizar un análisis comparativo con 
otros estudios publicados sobre conciliación de la medicación ya que, con frecuencia, muchos 
autores no hacen referencia al tipo de discrepancias detectadas con respecto a la intencionalidad, 
llegando a dar datos sobre la proporción de discrepancias detectadas, sin especificar si son DNJ o 
si se trata de todas la discrepancias encontradas entre las prescripciones comparadas (justificadas 
y no justificadas). Otros autores, cuantifican errores sin dejar claro de si se trata de DNJ 
aceptadas, es decir, errores de conciliación, o simplemente son  las DNJ detectadas ya que en 
ningún momento hacen referencia a la aceptación de las DNJ por parte del prescriptor. Por otra 
parte, hay estudios que cuantifican todo tipo de discrepancias, por mínimas o irrelevantes que 
sean, o simplemente no dan información acerca de ello, quizá porque se da por hecho que todas 
las DNJ que se comunican al prescriptor son clínicamente relevantes. Sin embargo, la 
comunicación de DNJ de escasa relevancia para el prescriptor puede hacer que el grado de 
aceptación se vea disminuido. Como ejemplo cabe destacar los resultados del estudio de 
Steurbaut y colaboradores (2010), en el que los medicamentos implicados en las 
recomendaciones no aceptadas fueron principalmente vitaminas y otros suplementos 
nutricionales. Por todo ello, consideramos destacable el hecho de que Kwan y colaboradores 
(2013) en su revisión sistemática hagan referencia a la identificación de "discrepancias no 
justificadas clínicamente significativas", siendo este el criterio seguido en nuestro estudio. En 
nuestro caso, nos hemos limitado a cuantificar aquellas discrepancias realmente "no justificadas", 




y por tanto, no es relevante para nuestra intervención. Además, es esencial centrar los esfuerzos 
en clarificar aquellas discrepancias a priori no intencionadas, y no realizar esfuerzos banales.  
Un ejemplo de lo expuesto anteriormente es la revisión sistemática realizada por Tam y 
colaboradores (2005), en la que tan solo 6 de los 22 estudios incluidos describieron la importancia 
clínica de los errores de medicación. Uno de ellos encontró un 39% errores con potencial de 
causar daño moderado-severo (Cornish et al. 2005). Otro de los estudios detectó un 41% de 
errores clínicamente importantes (Akwagyriam et al. 1996). Un tercer estudio encontró un 3% de 
pacientes en los que se habían omitido fármacos “imprescindibles para la vida”, y el 24% de los 
pacientes podrían haber obtenido beneficios significativos si no se hubieran omitido 
determinados fármacos. Otro de los estudios observó que el 22% de los errores podían causar 
daño si la medicación era mantenida durante el ingreso, y hasta el 59% de los errores podían 
causar daños si la medicación se mantenía al alta (Gleason et al. 2004).  Por su parte, el estudio de 
Cornish y colaboradores (2005) clasificó tan solo un 5,7% de las DNJ encontradas como graves o 
con un alto potencial de originar acontecimientos adversos, siendo el 32,9% de las DNJ 
consideradas como moderadamente dañinas y el 61,4% como improbables de causar daño. 
Otros estudios publicados más recientemente registraron entre un 25% y un 33% de discrepancias 
no justificadas con alta repercusión clínica por el potencial daño que podían llegar a producir en el 
paciente (Chan et al. 2010; Hernández Prats et al. 2008; Quélennec et al. 2013). 
En el estudio de Galvin y colaboradores (2012), la mayoría de las discrepancias no justificadas se 
consideraron de baja significación clínica y no se encontraban relacionadas con el motivo de 
ingreso del paciente. Por ello, las discrepancias no justificadas que fueron resueltas, fueron 
aquellas que se consideraron potenciales de producir un daño al paciente. En este estudio más de 
la mitad de las DNJ encontradas fueron aceptadas a las 48h de su comunicación, destacando que 
tan solo una cuarta parte de ellas habían sido comunicadas verbalmente al prescriptor. 
En nuestro caso, y con la experiencia acumulada a lo largo de los meses de estudio hemos ido 
aprendiendo del criterio del clínico a la hora de valorar la relevancia las recomendaciones acorde 
con la situación clínica del paciente y sus expectativas de vida, al mismo tiempo que también el 
clínico ha aprendido a valorar la importancia de la resolución de determinadas discrepancias o 
errores de prescripción.  
No se ha considerado objeto de nuestro trabajo evaluar la gravedad del error, principalmente por 
la subjetividad y complejidad que supone utilizar las escalas de valoración de riesgo, sin embargo, 




beneficio que pudiera obtener el paciente, evitando en todo momento intervenciones sin 
relevancia clínica para el paciente y prescriptor. 
En nuestro estudio, un 76,3% de los pacientes presentaron al menos un error de conciliación, 
habiéndose corregido el 68,3% de las DNJ comunicadas, una proporción ligeramente inferior, a los 
resultados obtenidos por Cornu y colaboradores (2012), con el 72,3% de intervenciones 
aceptadas. En la literatura publicada se ha observado también una gran variabilidad en relación al 
grado de aceptación de las discrepancias no justificadas encontradas, así en el estudio de Zoni y 
colaboradores (2012) la aceptación fue del 86%, mientras que en el estudio de Vira y 
colaboradores (2006) tan solo alcanzó el 49%, y en el de Lessard (2006) la aceptación llegó al 40%. 
Con respecto a la aceptación de cada uno de los tipos de discrepancias se observó, que quizá por 
ser más evidente el error, las duplicidades fueron corregidas en el 100% de los casos, seguido de 
la aceptación de los errores de “comisión” con un 83,3%, y en tercer lugar con un 77,8%, aquellos 
errores relacionados con la “especialidad farmacéutica”; siendo más subjetiva la valoración de 
otras discrepancias y pudiendo estar justificadas de alguna manera, como es el caso de las 
discrepancias de posología, que se aceptaron en un 68,2%, las de omisión, en un 64,3%, y las de 
medicamento innecesario/contraindicado, que se aceptaron en un 48,3% de los casos. 
El análisis de las discrepancias no justificadas que fueron comunicadas al prescriptor pero no 
corregidas (107; 31,7%) reveló, al igual que se observó de forma global en las IF, que en la mitad 
de los casos, la no aceptación se debió a la falta de resolución, y de nuevo, entre estas no se 
encontró motivo justificado para no haberlas corregido en casi la mitad de los casos (44,4%). El 
estudio de Soler-Giner y colaboradores (2011) obtuvo resultados similares a los nuestros, no 
habiendo sido resueltas el 27,9% de las discrepancias durante las 48h posteriores al ingreso. En 
otros estudios, sin embargo, esta proporción fue de tan solo un 10,5% (Pàez Vives et al. 2010).  
Otros de los motivos por los que no se corrigieron las DNJ detectadas fueron: el cambio de la 
situación clínica del paciente en un 20,6% de los casos, la evaluación del riesgo/beneficio en un 
18,7%, y la simplificación del tratamiento en un 10,3%. Por lo que en estos 3 supuestos la "no 
aceptación" de la intervención farmacéutica estaba justificada. 
De acuerdo con Vira y colaboradores (2006), entre los motivos expuestos para justificar el bajo 
grado de aceptación obtenido en su estudio, se encuentran: 1) la falta de integración del 
farmacéutico en el equipo clínico, 2) el que algunas de las recomendaciones realizadas no 
estuvieran directamente relacionadas con la patología aguda, 3) el que el médico considerase 




Y es que, en ocasiones, el médico no reconoce la importancia de determinados medicamentos al 
no estar directamente relacionados con el diagnóstico del paciente, o no considera como una 
discrepancia relevante el hecho de que se haya prescrito otra alternativa terapéutica, aun cuando 
se dispone en el hospital del tratamiento habitual del paciente y no hay motivo que justifique el 
cambio. Por otro lado, como dijimos anteriormente, la forma de comunicar las discrepancias (oral 
o escrita) puede influir en el grado de aceptación. Algunos estudios proponen la integración de 
farmacéutico en los pases de visita del médico como elemento clave en la resolución de 
discrepancias, no solo por la alta tasa de resolución demostrada, sino también por el ahorro de 
tiempo que conllevaría una comunicación más fluida (Galvin et al. 2013; Kucukarslan et al. 2003; 
Leape et al. 1999; Vira 2006). Sin embargo, la principal limitación a este hecho está en el reducido 
número de farmacéuticos especialistas en los hospitales españoles, que dista mucho de parecerse 
al que disponen en países como EE.UU. y Reino Unido. 
En cualquier caso, como se comentó anteriormente, es importante tener identificadas las causas 
por las cuales la intervención farmacéutica no hay tenido el alcance esperado, de forma que se 
puedan introducir modificaciones en el proceso de conciliación que incrementen la eficiencia del 
mismo.  
4.2.1. Trimestre de conciliación-validación 
En relación a la conciliación de la medicación se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en el porcentaje de pacientes con DNJ en el primer trimestre, comparado con los de 
los trimestres 2º y 3º (p≤0,01), sin embargo estas diferencias no pudieron ser demostradas 
respecto del 4º trimestre de conciliación (p=0,18). 
De nuevo, al igual que con respecto a las IF, la aceptación de las DNJ no se vio condicionada por el 
trimestre de conciliación-validación (p=0,13). 
4.2.2. Día de ingreso y día de conciliación-validación 
Se han descrito en la literatura diversas estrategias de actuación a la hora de priorizar la 
intervención farmacéutica según el riesgo de que se produzcan eventos adversos, en función del 
tiempo transcurrido desde el ingreso del paciente en el hospital, para identificar aquellas 
situaciones de alto riesgo de producir eventos adversos que requieren una resolución rápida. 
Entre ellas, conciliar el tratamiento antes de la próxima dosis prescrita; completar la conciliación 
antes de los pases de visita de las mañanas; conciliar toda la medicación en las primeras 6 horas 
transcurridas desde el ingreso en el hospital (el objetivo establecido inicial es lograr en el marco 




especificado de medicamentos de alto riesgo en las 4 horas del ingreso y el resto dentro de las 
primeras 24 horas; conciliar la medicación antes de la siguiente dosis (6-8 horas) con un plazo de 
tiempo máximo de 24 horas, teniendo en cuenta los ingresos de la noche y aquellos 
medicamentos de alto riesgo que precisan ser revisados en un plazo breve de tiempo (Calderón 
Hernanz et al. 2013). 
El tiempo transcurrido desde el ingreso hasta la entrevista del paciente varía en la literatura 
publicada. Así, en el estudio de Lubowski y colaboradores (2007) solo se incluyeron pacientes 
entrevistados en las primeras 36h del ingreso hospitalario, mientras que en el estudio de Kemp y 
colaboradores (2009) la entrevista del farmacéutico se realizó en los primeros 5 días de ingreso. 
En general, la mayoría de estudios realizan la conciliación en las primeras 24-48h del ingreso, si 
bien, todos coinciden en que debe realizarse a la mayor brevedad. Esta variablidad se debe 
principalmente a la metodología y a la complejidad para obtener la historia farmacoterapéutica 
del paciente. 
En nuestro caso, el día de ingreso y de conciliación no tuvo relación con que se produjeran o 
detectaran un mayor número de discrepancias no justificadas. Asimismo, otros estudios han 
demostrado que el día de conciliación y la carga asistencial no tuvieron relación con la presencia 
de discrepancias no justificadas (Cornish et al. 2005; Zoni et al. 2012). 
4.2.3. Nivel de ingreso en Urgencias 
De nuevo, los resultados del proceso de conciliación no se vieron condicionados por el nivel de 
asistencia sanitaria en Urgencias, no habiéndose encontrado significación estadística en la 
relación entre el nivel de ingreso en Urgencias y la presencia de discrepancias no justificadas. No 
obstante, la media de DNJ por paciente fue mayor en los pacientes ingresados en el nivel II que en 
los ingresados en el nivel I. Este hecho podría explicarse debido a que la gravedad de los pacientes 
situados en el nivel I puede justificar mejor la omisión de determinados fármacos e incluso las 
modificaciones en la posología habitual de algunos medicamentos, que en el caso de los pacientes 
situados en el nivel II de Urgencias, cuya situación clínica más estable, generalmente no 
justificaría estas discrepancias. En cualquier caso, esta hipótesis debería ser confirmada en nuevos 
estudios. 
4.2.4. Servicio de ingreso hospitalario 
Al igual que se ha visto en el caso de las intervenciones farmacéuticas, los 3 servicios en los que se 
detectaron un mayor número de discrepancias no justificadas fueron por este orden: Medicina 




con mayor número de pacientes conciliados y validados no se observaron diferencias en la 
proporción de pacientes con IF (p=0,36). Sin embargo, el Servicio de Neumología destacó con un 
mayor número de discrepancias no justificadas por paciente comparado con Medicina Interna 
[OR: 2,51 (IC95%: 1,09-5,26)], y con Digestivo [OR: 4,5 (IC95%: 1,45-13,95)] (1,8 vs 1,6 en ambos 
casos). 
Con respecto al grado de aceptación de las DNJ, este fue muy variable entre los distintos servicios. 
A diferencia de los resultados publicados por Moriel y colaboradores (2008), con una tasa de 
aceptación del 88,7% en pacientes de COT, de nuevo, en nuestro estudio se observó un grado de 
aceptación de tan solo el 53,3% de los pacientes ingresados en COT así como del 50% de las DNJ 
encontradas, frente al 77,9% de los pacientes con errores de conciliación ingresados en Medicina 
Interna, sin embargo estas diferencias no fueron estadísticamente significativas (p=0,97). 
Tampoco lo fueron con respecto al Servicio de Neumología, que fue el servicio con mayor número 
de pacientes con errores de conciliación. En cualquier caso, la proporción de EC fue superior en el 
caso de Medicina Interna, con un 69,4% de las DNJ aceptadas, seguido por el Servicio de 
Neumología, con un 66,7%. En el estudio de Soler-Giner y colaboradores (2011) esta diferencia 
fue aún mayor, con un porcentaje de DNJ resueltas en Neumología del 81%, frente al 60% 
encontrado en Medicina Interna. Esta diferencia se debió principalmente a que en este estudio el 
Servicio de Neumología contaba con un farmacéutico integrado en el equipo, mientras que en 
Medicina Interna no lo había.  
En cuanto a los tipos de discrepancias no justificadas detectadas en cada uno de estos servicios, 
aun habiendo una gran diferencia en el número total de discrepancias detectadas en cada 
servicio, cabe destacar que en el caso de Medicina Interna, la principal DNJ fue la omisión de la 
prescripción de determinados medicamentos crónicos, seguidos de las discrepancias en la 
posología, mientras que en el caso de los servicios de Neumología y COT fueron más frecuentes 
las DNJ en posología que las omisiones (tablas 98, 99, 100). 
4.2.5. Medicamentos crónicos y analizados 
Al igual que numerosos estudios publicados, el presente estudio ha demostrado una relación 
directa entre el número de fármacos crónicos y la presencia de DNJ. Asimismo, esta relación se ha 
observado con aquellas DNJ que finalmente son aceptadas, es decir, con los errores de 
conciliación (Cornu et al. 2012; Franco-Donat et al. 2010; Galvin et al. 2013; Iniesta Navalón et al. 
2011). Al mismo tiempo, y debido a la relación existente entre el número de fármacos crónicos y 




En concordancia con Soler-Giner y colaboradores (2011), el número de DNJ y más en concreto 
aquellas de "omisión" pueden estar directamente relacionadas con el número de fármacos 
crónicos, de forma que al aumentar este número puede incrementarse la dificultad del paciente a 
la hora de recordar el tratamiento, o en definitiva, la dificultad en la obtención de la historia 
farmacoterapéutica. En relación con ello, Cornu y colaboradores (2012) señalan el número de 
fuentes de información como otro factor relacionado directamente con el número de fármacos 
crónicos y en consecuencia con la presencia de DNJ. Por otro lado, el incremento de los errores de 
conciliación podría tener dos explicaciones: la primera es que al relacionarse directamente el 
consumo de medicamentos con el número de discrepancias es altamente probable que las 
discrepancias aceptadas por el prescriptor vayan en el mismo sentido; la segunda explicación se 
relaciona con el hecho de que a mayor complejidad del tratamiento, el médico prescriptor valore 
más la intervención del farmacéutico, que cuando se trata de casos más sencillos, en los que la 
discrepancia identificada, en ocasiones, no es tan relevante clínicamente o el prescriptor tiene 
mucho más claro la adecuación de la farmacoterapia del paciente a la clínica actual. 
Coincidiendo con otros estudios publicados (Iniesta Navalón et al. 2011; Pàez Vives et al. 2010; 
Quélennec et al. 2013; Soler-Giner et al. 2011; Steurbaut et al. 2010), los grupos farmacológicos 
con mayor número de DNJ fueron los grupos N, A, C, y B. En nuestro estudio la frecuencia de cada 
uno de ellos fue: N (30%), A (25,2%), C (18,7%) y B (11,9%), sin embargo de estos, las 
discrepancias con mayor grado de aceptación fueron las del grupo B (76,4%), seguido de las del 
grupo A (70,7%); la aceptación de los grupos N y C fueron 67,3% y 62,7% respectivamente. Dentro 
de los grupos terapéuticos mencionados, los principales subgrupos farmacológicos con DNJ 
fueron los agentes contra la úlcera péptica y el ERGE, los agentes antitrombóticos, analgésicos, 
antidepresivos y laxantes, siendo el grado de aceptación del 80% en el caso de los 2 primeros 
(agentes contra la úlcera péptica y ERGE u agentes antitrombóticos), del 82,6% en el caso de los 
analgésicos, y de tan solo un 52% en el caso de los antidepresivos y laxantes. Otros subgrupos a 
destacar son, el de “terapia cardiaca” (18 DNJ) y el grupo de “antiparkinsonianos” (15 DNJ), que 
aunque con un menor número de DNJ, alcanzaron un alto grado de aceptación (83,% y 86,7% 
respectivamente). 
Existen algunas diferencias con especto a los resultados encontrados en nuestro estudio y los 
publicados por Soler-Giner y colaboradores (2011), siendo por ejemplo, casi del doble en nuestro 
caso, la proporción de DNJ del grupo N. Por otro lado, los pacientes de dicho estudio presentaron 




En el estudio de Pàez Vives y colaboradores (2010) los subgrupos farmacológicos de los 
medicamentos con discrepancias fueron mayoritariamente: "antiulcerosos inhibidores de la 
bomba de protones","diuréticos de alto techo: sulfamidas solas", "hipolipemiantes inhibidores de 
la HMGCOA reductasa" y "antiagregantes plaquetarios excepto heparinas". En este estudio, sin 
embargo, hay que tener en cuenta que analizaron tanto las discrepancias justificadas como las no 
justificadas, mientras que en nuestro estudio consideramos que solamente aportaban valor en 
cuanto a la posible intervención farmacéutica, aquellas que no se justificaban por la situación 
clínica del paciente, de ahí las diferencias que pueden existir en los grupos de fármacos 
implicados en las discrepancias. 
4.3. Errores de prescripción 
Como explicamos anteriormente, para distinguir estos errores de los derivados de la conciliación, 
hemos denominado errores de prescripción a aquellos que se producen bien sobre fármacos 
nuevos, es decir, que no forman parte del tratamiento habitual del paciente, o fármacos del 
tratamiento habitual del paciente pero que a pesar de haberlos prescrito exactamente como los 
venía tomando el paciente, la prescripción de base ya era incorrecta por algún motivo.  
En este sentido, se detectaron 266 errores de prescripción sobre un total de 193 de los 547 
pacientes conciliados, afectando por tanto, a un 35,3% de los pacientes del estudio. La media de 
errores de prescripción por paciente fue de 0,5 sobre el total de pacientes conciliados, y de 1,4 
sobre el total de pacientes en los que se detectó algún error de prescripción. En la mayoría de los 
casos (70%) se detectó un solo error por paciente, pero en hasta un 5,7% de los pacientes se 
produjeron entre 3 y 4. 
La tasa de errores detectados en nuestro estudio fue inferior a los obtenidos por Alyamani y 
colaboradores (2009), en cuyo estudio la media de errores de prescripción detectados por 
tratamiento fue de 2, con un máximo de 10. Dicho estudio demostró una incidencia de errores de 
prescripción significativamente mayor en aquellos tratamientos compuestos por más de 5 
fármacos. 
En el estudio de García-Aparicio y colaboradores (2013) se analizaron 860 informes de ingreso 
correspondientes a 735 pacientes, con un perfil demográfico muy similar a los pacientes de 
nuestro estudio (media de edad 82,8±7,4 años; 84,9% pluripatológico) aunque con un menor 
número de fármacos crónicos (6,3±2,1). En este caso, la clasificación utilizada para definir los tipos 
de errores fue la de Ruiz-Jarabo 2000 (Otero López et al. 2008a), habiendo encontrado errores en 




55% de estos fueron debidos a prescripciones no indicadas o inapropiadas para el diagnóstico o 
situación clínica del paciente, e incluso algunas contraindicadas; el 11,5% se trataba de 
duplicidades; el 7,3% medicamentos innecesarios y un 1,8% interacciones medicamentosas). Por 
otro lado, el 7,3% fueron errores en la dosis prescrita; un 7,8% errores en la frecuencia de 
administración y un 9,2% errores en la forma farmacéutica. 
Otro trabajo realizado sobre los resultados clínicos negativos asociados al uso de medicamentos, 
coincidió en la omisión de un tratamiento farmacológico necesario, como la principal causa de los 
errores de prescripción detectados (21,9%) (Pérez Menéndez-Conde et al. 2011).  
Los resultados del presente estudio han señalado el "error de indicación", haciendo referencia a 
aquella indicación no tratada o a la prescripción de un medicamento sin indicación, como el tipo 
de error de prescripción más frecuentemente detectado en la validación (30%), estando 
relacionado en la mayoría de los casos con la falta de profilaxis de enfermedad tromboembólica 
en pacientes con factores de riesgo; o relacionado con la idoneidad de prescribir suplementos de 
potasio en pacientes con hipo/hiperkalemia y otros factores contribuyentes. En segundo lugar, 
con una frecuencia del 15,4% se observó la falta de ajuste posológico a la función renal del 
paciente, siendo el resultado obtenido muy similar al encontrado en el estudio de Abajo del 
Álamo y colaboradores (2008) en cuyo caso, un 17% de las líneas de prescripción revisadas 
requirieron dicho ajuste posológico. Con aproximadamente un 12%, e igualados en frecuencia, se 
situaron los errores de intercambio farmacoterapéutico y la presencia de interacciones 
clínicamente relevantes (tabala 62). 
Un estudio publicado recientemente ha demostrado el alto número de interacciones 
farmacológicas con relevancia clínica que pueden producirse al seguir las recomendaciones de las 
guías de práctica clínica de patologías tan prevalentes como la diabetes melitus tipo 2, la 
insuficiencia cardiaca o la depresión, si no se aplican en el contexto del paciente pluripatológico. 
Por su parte, la interacción fármaco-enfermedad es relativamente infrecuente a excepción de 
aquellas que se producen en pacientes con insuficiencia renal crónica (Dumbreck et al. 2015). 
Con respecto al grado de aceptación de los errores comunicados, el 71,4% fueron corregidos por 
el médico prescriptor. Sin embargo, la corrección de los errores de prescripción fue muy variable, 
alcanzándose el 100% de aceptación en los errores por duplicidad y en los relacionados con la vía 
de administración, ambos presentes en una muy baja proporción (3% y 2% respectivamente). 
Entre los errores cometidos con mayor frecuencia, la aceptación del error de “indicación” fue de 
81,5% y en el caso del ajuste posológico a la función renal, la aceptación alcanzó el 90,2%. Por el 




las sustituciones de medicamentos no incluidos en guía por aquellos disponibles en el hospital 
fueron tan solo del 39,4%. 
Para algunos autores, los errores de prescripción se atribuyen fundamentalmente a un 
desconocimiento por parte del prescriptor de las características del medicamento y/o falta de 
apreciación de la importancia de ajustar la dosis en función de las características clínicas del 
paciente (Lesar et al. 1997), o como en nuestro caso, a las presentaciones disponibles en el 
Hospital. Este tipo de error constituye un grave problema, siendo una de los principales causas de 
error de medicación como puede ser la omisión de la toma, en caso de que el paciente no aporte 
el medicamento, o la duplicidad o contraindicación del medicamento durante el ingreso si el 
médico realmente no es plenamente consciente de que el paciente continúa tomando el fármaco. 
A pesar de la buena aceptación de los errores comunicados al prescriptor, con cerca del 80% de 
los pacientes con errores corregidos, el número de Epx no resueltos fue superior al de las DNJ 
(65,3% vs 50,5%), con hasta un 11,6% del total de Epx detectados sin justificación para no 
haberlos corregidos. 
4.3.1. Trimestre de conciliación-validación 
Curiosamente, en el tercer trimestre en que se realizó la conciliación y validación farmacéutica se 
observó un menor porcentaje de pacientes con errores de prescripción en comparación con los 
demás trimestres, lo que podría estar relacionado con una menor carga asistencial en las 
Urgencias hospitalarias durante el periodo estival. 
De nuevo, la aceptación y consecuente correción de los Epx no tuvo relación con el trimestre en 
que se llevó a cabo la intervención farmacéutica. 
4.3.2. Día de ingreso y día de conciliación-validación 
Al igual que el estudio de Barton y colaboradores (2012), nuestro trabajo ha puesto de manifiesto 
que tanto el día de ingreso como el día en que se llevó a cabo la conciliación y validación de la 
medicación no han sido determinantes en la comisión ni en la detección de errores de 
prescripción. 
4.3.3. Nivel de ingreso en Urgencias 
El nivel de ingreso en Urgencias tampoco tuvo relevancia en los errores de prescripción 
detectados, ni en su corrección. Al igual que en el caso de las DNJ, el número de errores de 




aunque como señalamos en el apartado de resultados estas diferencias no fueron 
estadísticamente significativas. 
4.3.4. Servicio de ingreso hospitalario 
Al igual que ocurrió en el análisis de discrepancias no justificadas, Medicina Interna, COT y 
Neumología fueron los servicios con un mayor número de errores de prescripción (180, 30 y 14, 
respectivamente), aunque en esta ocasión las diferencias no fueron estadísticamente 
significativas. Igualado en número de errores de prescripción detectados con el Servicio de 
Neumología se encuentra el Servicio de Digestivo, siendo de los 4 servicios con más errores de 
prescripción el que mayor aceptación tuvo (85,7%). Por otro lado, en la misma línea que los 
errores de conciliación, el Servicio de COT fue el que aceptó un menor número de las 
recomendaciones que se hicieron, aunque, cabe destacar que, en este caso, la aceptación fue de 
12 puntos porcentuales mayor que en el caso de las DNJ.  
Es importante señalar que, excepto en el Servicio de Neumología cuyo grado de aceptación de los 
errores de prescripción fue similar al de las DNJ (64,3% Epx vs 66,7% DNJ), en los otros 3 Servicios 
el porcentaje de aceptación de los errores de prescripción fue superior al de las discrepancias no 
justificadas: 75,6% vs 69,4% en Medicina Interna; 60% vs 48% en COT; 85,7 vs 55,6% en Digestivo. 
Estos resultados se podrían explicar debido a que en la aceptación de las discrepancias 
relacionadas con la conciliación entra en juego un componente más subjetivo, ya que, en muchos 
casos dependen más de la adecuación del tratamiento a la situación clínica del paciente en un 
momento determinado, que de un error propiamente dicho, por lo que, sin estar aparentemente 
justificadas, su transcendencia, en algunos casos, podría ser menor o el clínico podría esgrimir una 
justificación. En el caso de los errores de prescripción no hay lugar para la interpretación, sino que 
se trata de claros errores relacionados principalmente con la dosificación o de indicaciones 
evidentes no tratadas. En cualquier caso, no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en las proporción de Epx corregidos en los distintos servicios clínicos. 
Los tipos de errores de prescripción más frecuentes entre los pacientes ingresados en Medicina 
Interna fueron en primer lugar el error de indicación (32,2%), seguido de la falta de ajuste 
posológico a la función renal (18,9%) y las interacciones farmacológicas (12,8%). En cuarto lugar, 
se situaron los errores derivados de los criterios STOPP/START (11,7%). 
4.3.5. Medicamentos crónicos y analizados 
El aumento del riesgo de sufrir eventos adversos asociados a la medicación cuando se incrementa 




estudio llevado a cabo en EEUU en pacientes institucionalizados puso de manifiesto que los 
pacientes en tratamiento con 9 o más fármacos presentaban el doble de riesgo de sufrir un 
evento adverso, que aquellos que tomaban menos (Nguyen et al. 2006). Otros estudios han 
demostrado una probabilidad de riesgo de entre el 35% y el 58% de sufrir un evento adverso 
cuando se consumen más de 5 fármacos, alcanzando hasta el 82% cuando se administran 7 o más 
medicamentos (Lazarou et al. 1998; Prybys, et al. 2002).  
En la misma línea que otros estudios publicados (Barton et al. 2012; García-Aparicio y Herrero-
Herrero 2013), en el presente estudio, el número de fármacos crónicos, y en relación con este, el 
número total de fármacos analizados, también han demostrado estar relacionados con el número 
de errores de prescripción detectados (p≤0,001). En concreto, se observó un mayor porcentaje de 
pacientes con Epx cuando estos tomaban 12 ó más fármacos crónicos, frente a los que tomaban 8 
ó menos [OR: 1,80 (IC95%: 1,15-2,82], lo que parece demostrar claramente que el manejo de un 
mayor número de fármacos incrementa la complejidad y en consecuencia la probabilidad de 
cometer un error.  
La corrección de los errores no tuvo sin embargo ninguna relación con el número de fármacos 
crónicos ni analizados.  
En relación a los grupos farmacológicos con mayor número de errores detectados fueron por este 
orden el grupo B con 99 errores (37,2%), el grupo A con 44 errores (16,5%) y el grupo J con 39 
(14,7%). De ellos, el grupo J fue el que mayor grado de aceptación tuvo (89,7%) seguido de las 
recomendaciones realizadas sobre fármacos del grupo B (77,8%). En el caso del grupo A la 
aceptación de sus recomendaciones fue mucho menor (54,5%).  
Con diferencia, el subgrupo terapéutico de agentes antitrombóticos fue el que mayor número de 
errores presentó (92 de un total de 266), corrigiéndose un 79,3% de estos; en segundo lugar se 
encontraba la terapia antiinfecciosa, con los 39 errores previamente indicados, y un 89,7% de 
aceptación, y en tercer y cuarto lugar, 2 subgrupos dentro del grupo A: los agentes contra la 
úlcera péptica y ERGE, y los suplementos minerales, con 21 y 16 errores respectivamente y con un 
grado de aceptación del 61,9% y 56,3% respectivamente. 
Los resultados encontrados en nuestro estudio ponen de manifiesto la aceptación de los errores 
en relación directa con la relevancia o repercusión que puede tener el error cometido sobre la 
salud del paciente. En cualquier caso, consideramos que toda prescripción debe ser coherente y 




los posibles riesgos o factores de confusión que pueden llevar a cometer errores, tanto durante el 
ingreso como al alta hospitalaria. 
5. EVOLUCIÓN EN EL TIEMPO DEL PROGRAMA DE CONCILIACIÓN Y VALIDACIÓN DE LA 
MEDICACIÓN 
Como muestra la evolución de los resultados a lo largo del periodo 2012-2014, entre el año 2012 
y los años posteriores en los que se ha realizado la conciliación y validación de la medicación, el 
presente estudio ha demostrado existir una clara diferencia en el número de pacientes que 
requirieron algún tipo de intervención (p≤0,001). Por otro lado, con respecto al tipo de 
intervención realizada, también se encontraron diferencias en el número de pacientes con errores 
de prescripción, siendo más frecuente la presencia de errores en el año 2012, es decir, al inicio del 
programa de conciliación y validación que en los años 2013 y 2014. En el caso de las discrepancias 
no justificadas, aunque existe una tendencia a su disminución con el paso del tiempo, las 
diferencias no han demostrado ser estadísticamente significativas (p=0,12). 
Por otro lado, se ha podido observar una disminución en el grado de aceptación de las 
intervenciones realizadas entre el año 2012 y los posteriores, siendo esta diferencia 
estadísticamente significativa en el caso de las discrepancias no justificadas (p=0,001), pero no así 
en los errores de prescripción (p=0,18). Las diferencias encontradas en el caso de las discrepancias 
no justificadas podrían estar motivadas por el hecho de que con el paso del tiempo, las 
discrepancias encontradas no fueran tan evidentes, como las que, se pudieran observar al inicio 
del programa de conciliación-validación, y por tanto, las encontradas en la actualidad tuvieran 
algún tipo de justificación y el farmacéutico no fuera capaz de intuir con la información disponible 
en el historia clínica electrónica. Otro aspecto que pudiera haber influido fue la dedicación del 
farmacéutico al programa de conciliación y validación de la medicación, ya que durante el año 
2012 la dedicación del farmacéutico fue exclusiva a dicho programa, mientras que desde 2013 
esta actividad se compaginó con otras actividades asistenciales del Servicio de Farmacia 
Hospitalaria, lo que disminuyó el tiempo y la capacidad del farmacéutico para realizar un óptimo 
análisis de discrepancias. 
Bajo nuestra percepción, y con el objetivo de poder demostrarlo en un estudio futuro, creemos 
que la disminución de las discrepancias no justificadas y errores de prescripción detectados se 
deben, en parte, a una mejora en la calidad de la anamnesis farmacoterapéutica recogida por el 
médico de Urgencias, y un mayor grado de documentación de los cambios realizados en el 




tratamiento del paciente en la anamnesis médica con el encabezado que nosotros mismos 
utilizamos ("tratamiento según informe de residencia"). También, las sesiones impartidas por el 
farmacéutico al Servicio de Urgencias y Medicina Interna pueden haber contibuido en la 
disminución del porcentaje de pacientes que han requerido intervención farmacéutica. Otros 
autores han demostrado también el papel que tiene el farmacéutico en la educación del personal 
sanitario en el registro de la anamnesis farmacoterapéutica, habiéndo demostrado como 
consecuencia de ello reducciones en la tasa de errores de conciliación (Chan et al. 2010). 
Por ello, consideramos que la conciliación de tratamiento ha conseguido crear una cultura de 
calidad y seguridad en la asistencia sanitaria, haciendo que el papel del farmacéutico a lo largo de 
los años no haya sido solo el de detectar errores sino que también haya contribuido en la labor 
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Los pacientes ancianos son con frecuencia polimedicados, por lo que requieren una exhaustiva 
revisión de la terapia a fin de evitar complicaciones iatrogénicas.  
El ingreso hospitalario es un tránsito asistencial clave para la adecuación del tratamiento a las 
necesidades y expectativas de los pacientes, y la coordinación entre los distintos profesionales 
sanitarios ha demostrado incrementar la eficiencia y seguridad de la práctica clínica. 
La implantación de programas de conciliación se ha postulado como una de las estrategias más 
eficientes en la detección y resolución de problemas relacionados con la medicación destacando 
los relacionados con la transición asistencial. 
El objetivo principal de la Tesis Doctoral que aquí se presenta es analizar la intervención 
farmacéutica en relación a la conciliación y validación de la prescripción farmacológica al ingreso 
hospitalario de pacientes ancianos institucionalizados. Los objetivos secundarios son: 1) Plantear 
una metodología para llevar a a cabo la conciliación y validación de la medicación de forma que 
pueda facilitar la implantación en otros centros sanitarios. 2) Conocer el perfil de medicación de 
los pacientes ancianos institucionalizados, especialmente en relación con la utilización de 
fármacos potencialmente inapropiados. 3) Identificar los factores de riesgo relacionados con la 
comisión de errores de conciliación y/o prescripción, así como los fármacos involucrados con 
mayor frecuencia en dichos errores. 
Para ello, se realizó un estudio prospectivo de 12 meses de duración, que incluyó pacientes 
mayores de 75 años, institucionalizados, en tratamiento crónico con 6 ó más principios activos 
diferentes, ubicados en el Servicio de Urgencias pendientes de hospitalización.  
La conciliación y validación de la medicación se realizó en una muestra de 547 pacientes (media 
de edad de 86,6 años). La media de fármacos crónicos por paciente fue de 10, siendo los más 
consumidos los pertenecientes a los grupos "Sistema nervioso", "Aparato digestivo y 
metabolismo" y "Sistema cardiovascular", y destacando entre estos un elevado consumo de 
benzodiazepinas y de fármacos con propiedades anticolinérgicas.  
El estudio de la prescripción inapropiada mediante la aplicación informática "Check The Meds" 
advirtió más de un 60% de pacientes con criterios STOPP, y de un 75% con criterios START, con 
respecto al tratamiento crónico que tomaban.  
Los principales servicios clínicos de ingreso fueron Medicina Interna, con un 75,3% de los 
pacientes, y Traumatología, con un 6%. En total se realizaron 603 intervenciones farmacéuticas 
sobre 306 de los pacientes (56%  discrepancias no justificadas y  44% errores de prescripción). El 
grado de aceptación de las intervenciones farmacéuticas fue del 69,6% (68,2% para las 
discrepancias no justificadas (DNJ) y 71,4% para los errores de prescripción (Epx)).  
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El tipo de DNJ más frecuente fue la omisión de medicamentos crónicos (41.5%), seguido por la 
discrepancia de posología (31,7%).  
Entre los Epx, los mas frecuentes fueron los relacionados con la ausencia de tratamiento indicado 
o la presencia de tratamiento sin indicación (30,5%), seguido por la falta de ajuste posológico a la 
función renal del paciente (15,4%). El grado de aceptación de estos errores fue del 81,5% y 90,2%, 
respectivamente.  
Coincidiendo con los grupos de fámacos crónicos más consumidos, los grupos terapeuticos 
implicados con mayor frecuencia en las intervenciones realizadas fueron: el grupo B (sangre y 
órganos hematopoyéticos), el grupo N (sistema nervioso) y el grupo A (aparato digestivo y 
metabolismo) de la clasificación ATC. 
El principal factor relacionado con la presencia de DNJ y Epx fue el número de fármacos crónicos, 
y en relación con este el número de fármacos analizados. El servicio clínico de ingreso también 
influyó en el número de intervenciones farmacéuticas realizadas por paciente así como en su 
grado de aceptación, siendo Traumatología el servicio con mayor número de intervenciones 
farmacéuticas por paciente y en el que se aceptaron en menor proporción. 
Las variables sexo, edad, día de ingreso, día de conciliación-validación y nivel de ingreso en 
Urgencias no estuvieron relacionadas con la presencia, ni con el número de dicrepancias no 
justificadas o errores de prescripción, por lo tanto, no influyeron en la intervención farmacéutica. 
La evolución de los indicadores que miden la intervención farmacéutica a lo largo de 2012-2014 
demostraron una disminución en el número de pacientes que requirieron alguna intervención 
debido a un descenso en el número de errores de medicación.  
Del conjunto de los resultados obtenidos en esta Tesis Doctoral se puede concluir lo siguiente: 
1. La conciliación de la medicación supone un valor añadido a la validación farmacéutica, 
permitiendo detectar un elevado número de errores de medicación en la transición 
asistencial del paciente, y que de otro modo hubieran podido pasar inadvertidos.   
2. El alto grado de aceptación de las intervenciones farmacéuticas realizadas demuestra el 
reconocimiento de la labor farmacéutica por otros facultativos. 
3. El ejercicio constante de la conciliación y validación de la medicación ha contribuido a la 
instauración de una cultura de seguridad y calidad en la continuidad asistencial del 
paciente, minimizando la intervención farmacéutica a medida que se consolida el papel 
del farmacéutico, y que se implican otros profesionales sanitarios. 
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4. El perfil farmacoterapéutico del paciente institucionalizado se compone de un elevado 
consumo de fármacos, entre los que se encuentran medicamentos de los grupos A 
(aparato digestivo y metabolismo), B (sangre y órganos hematopoyéticos), C (sistema 
cardiovascular) y N (sistema nervioso) en más del 80% de los pacientes. Destacando 
además, un elevado consumo de psicofármacos, así como de medicamentos con un 
marcado perfil de efectos adversos anticolinérgicos.  
5. La polimedicación se ha relacionado con un mayor número de errores de medicación 
tanto los derivados de la conciliación, como los que se producen al márgen de la 
transición asistencial.  
6. La intervención farmacéutica se realizó fundamentalmente sobre fármacos 
antitrombóticos, agentes contra la úlcera péptica y ERGE, así como sobre fármacos del 
grupo N de la clasificación ATC.  
7. El Servicio de Medicina Interna, siendo una especialidad médica, está más sesibilizada con 
los riesgos y beneficios de la farmacoterapia en el paciente anciano, que el Servicio de 
Cirugía Ortopédica y Traumatología tratándose de una especialidad quirúrgica.  
8. El sexo, edad, día de ingreso, día de conciliación-validación y nivel de ingreso en Urgencias 
no tuvieron relación con las discrepancias y errores de prescripción detectados. 
9. Existen aplicaciones informáticas que permiten identificar rápidamente un alto grado de 
prescripción potencialmente inapropiada, pero sin que en ningún caso pueda prescindir 
del posterior análisis del profesional sanitario que aplica la herramienta.   
10. La metodología empleada para llevar a cabo la conciliación de la medicación puede ser 
aplicada en otros centros hospitalarios con sistemas informáticos de características 
similares, si bien, siempre podrá ser susceptible de ser adaptada a las necesidades y 
características de los profesionales y pacientes que intervengan en el proceso. 
Conclusión final: 
El papel que desempeña el farmacéutico hospitalario en programas de conciliación y validación de 
la medicación es clave en la optimización de la farmacoterapia, especialmente en pacientes 
vulnerables, como son los ancianos polimedicados. El beneficio de la intervención farmacéutica se 
ha observado tanto de forma directa por la detección y resolución de discrepancias y errores de 
prescripción, como de forma indirecta, al promover una cultura de seguridad y calidad, y 
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Role of the hospital pharmacist in optimizing drug therapy of elderly 
Introduction 
The elderly patient is often polymedicated, and is characterized by chronicity, comorbidity and 
frailty. These are patients with a high degree of functional and mental dependency, needing more 
care than the general population. 
Approximately one third of hospital admissions are related to medication, and half of the deaths 
occur in people over 60 years. Some of these medication errors are preventable and they are 
often related with inadequate prescription, or lack of adherence of the patient to the treatment 
(Vilà et al. 2003). 
The prevention of adverse events associated with the use of drugs remains a top priority to 
ensure patient safety. Several organizations have shown that implementation of medication 
reconciliation at all transitions is an effective strategy in preventing adverse events related to 
medication (Institute for Healthcare Improvement, 2013). 
Objectives 
To establish a methodology for medication reconciliation, which added to the 
pharmacotherapeutic validation allow to optimize the treatment of elderly patients with 
polypharmacy. The analysis of the pharmaceutical intervention performed on these patients will 
detect the main drugs involved in the pharmaceutical intervention, and will identify possible risk 
factors associated with errors detected in each of the processes (reconciliation and validation). 
Furthermore, the acceptance of pharmaceutical intervention by the prescriber will be assessed. 
In addition, the pharmacotherapy profile of the institutionalized elderly patient will be analyzed, 
identifying the presence of potentially inappropriate prescribing. 
Material and methods 
A prospective cohort study was conducted during 2012. 
Every day, we selected patients older than 75 years, who were located in the Emergency 
Department and who were going to be admitted into hospital. They must be institucionalized and 
must be taking at least six different drugs as chronic treatment, to be finally chosen.The 
pharmaceutical intervention was based on reconciliation and validation of patient treatment at 
hospital admission. The chronic treatment of the patient was obtained through the information 
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available in the viewfinder Horus, reports from the nursing home, and previous hospital discharge 
reports. 
Results 
During 2012, treatment of 547 institutionalized patients was reconciled and validated. Their 
average age was 86,6 years, and 70,4% were women. Over 78% of patients were polypathological, 
with a Charlson index greater or equal to 3. The average of chronic prescriptions per patient was 
10. The most consumed drugs belonged to the group "Nervous System", "Gastroenterology and 
Metabolism" and "Cardiovascular System", and among these, highlighted a high consumption of 
benzodiazepines and drugs with anticholinergic properties. 
The analysis of inappropriate prescribing for elderly people by the computer application "Check 
The Meds" warned more than 60% of patients with STOPP criteria, and 75% with START criteria 
with respect to their chronic treatment. 
The pharmaceutical intervention was performed mainly on patients admitted to Internal Medicine 
(75.3%) and Orthopaedic Surgery (6%). The main reason for hospitalization was respiratory 
diseases being pneumonia the leading cause, followed by diseases of the circulatory system. 
A total of 603 pharmaceutical interventions were performed in the 55.9% of patients reconciled. 
Fifty six percent of the interventions were unjustified discrepancies detected by medication 
reconciliation, and 44% were potential prescribing errors detected in the validation process. The 
degree of acceptance of both types of errors was close to 70%.  
The main unjustified discrepancy detected was omission of chronic prescriptions (41.5%), 
followed by errors in dosage (31.7%).  
Among prescribing errors, the most common were "health problem without treatment or drug 
without indication" (30.5%) and lack of dosage adjustment to the renal impairment (15.4%), with 
a degree of acceptance of 80.5% and 90.2%, respectively. 
According to the groups of chronic drugs often taken by the patients of our study, the most 
frequently involved in our interventions were: group B (blood-forming organs), group N (nervous 
system) and group A (digestive system and metabolism) of ATC classification system. 
As risk factors for reconciliation errors and other prescribing errors identified by validation, 
highlighted the number of chronic drugs, and in accordance with it, the number of drugs analyzed. 
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The department of admission also had relevance in the presence of pharmaceutical interventions, 
being the Orthopaedic Surgery Department which had the highest number of pharmaceutical 
interventions per patient, but at the same time with the least degree of acceptance thereof. 
Furthermore, a greater number of interventions in the first quarter of intervention with respect to 
subsequent was observed. However, other variables like sex, age, level of emergency admission, 
day of admission and day of reconciliation and validation of medication were not decisive in the 
presence of pharmaceutical intervention, or in the number of interventions. 
Over the years, since the implementation of the program of reconciliation and validation of 
medication, has been a decline in the number of patients who required some form of 
pharmaceutical intervention, along with a decrease in the number of pharmaceutical 
interventions per patient being especially pronounced the difference between the first year and 
subsequent intervention. 
Conclusions 
1. Medication reconciliation has demonstrated to be an added value to the pharmaceutical 
validation, allowing to detect a large number of medication errors in clinical patient 
transition, which would otherwise have been overlooked. 
2. The high degree of acceptance of pharmacist interventions demonstrates the recognition 
of the pharmaceutical work by other healthcare professionals. 
3. The constant exercise of medication reconciliation has contributed to the establishment 
of a culture of safety and quality in patient care continuity, minimizing pharmaceutical 
intervention as the pharmacist's role is strengthened, and other health professionals are 
involved. 
4. Pharmacotherapeutic profile of institutionalized patients include a high consumption of 
drugs, including drugs of groups A (gastrointestinal and metabolism), B (blood-forming 
organs), C (cardiovascular system) and N (nervous system) by more than 80% of patients. 
Highlighting the consumption of psychotropic drugs, and drugs with a strong profile of 
anticholinergic adverse effects. 
5. Polypharmacy has been linked to an increased number of medication errors related both 
conciliation as those occurring independently of care transition. 
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6. Pharmaceutical Intervention was mainly performed on antithrombotic drugs, agents 
against peptic ulcer and GERD, as well as drugs belonging to the group "Nervous System" 
of the Anatomical Therapeutic Chemical classification system. 
7. Physicians specialist in Internal Medicine, seems to be more concious of the risks and 
benefits of drug therapy in the elderly patient than Physicians from the Orthopaedic 
Surgery Department. 
8. Sex, age, date of admission, date of medication reconciliation and validation, and income 
level in the Emergency Room were not related to the discrepancies and prescription 
errors detected. 
9. There are IT applications that can quickly identify a high degree of potentially 
inaproppriated medication , but the information provided must be necessarily analized by 
the proffesional who applies the tool. 
10. The methodology designed to conduct medication reconciliation can be used in other 
hospitals with computer systems with similar features, although it is possible that it must 
be adapted to the needs and characteristics of professionals and patients involved in the 
process. 
Final conclusion: 
The role of the hospital pharmacist in validation and medication reconciliation programs is 
essential in optimizing pharmacotherapy, especially in vulnerable patients, such as elderly 
patients with polypharmacy. The benefit of pharmaceutical intervention has been observed both 
directly, by the detection and resolution of discrepancies and errors in prescribing, and indirectly, 









ANEXO I: FORMULARIO DE REGISTRO DEL PROCESO DE CONCILIACIÓN-VALIDACIÓN 
ANEXOS 
 II 








ANEXO III: ÍNDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON 
ÍNDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON Puntuación 
Infarto agudo de miocardio (IAM): debe existir evidencia en la historia clínica de 
que el paciente fue hospitalizado por ello, o bien evidencias de que existieron 
cambios en enzimas y/o en el electrocardiograma (ECG). 
1 punto 
Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC): debe existir historia de disnea de esfuerzos 
y/o signos de insuficiencia cardiaca en la exploración física, que respondieron 
favorablemente a los tratamientos con digital, diuréticos o vasodilatadores. Los 
pacientes que estén tomando estos tratamientos, pero no podamos constatar que 
hubo mejoría clínica de los síntomas y/o signos, no se incluirán como tales. 
1 punto 
Enfermedad vascular periférica: incluye claudicación intermitente, intervenidos de 
by-pass arterial periférico, isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de la 
aorta (torácica o abdominal) de > 6 cm de diámetro. 
1 punto 
Enfermedad cerebro vascular: pacientes con accidente cerebro vascular (ACV) con 
mínimas secuelas o ACV transitorio. 
1 punto 
Demencia: pacientes con evidencia en la historia clínica de deterioro cognitivo 
crónico. 
1 punto 
Enfermedad respiratoria crónica: debe existir evidencia en la historia clínica, en la 
exploración física y en exploración complementaria de cualquier enfermedad 
respiratoria crónica, incluyendo enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
y asma. 
1 punto 
Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enfermedad mixta, 
polimialgia reumática, arteritis células gigantes y artritis reumatoide. 
1 punto 
Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un 
ulcus y aquellos que tuvieron sangrado por úlceras. 
1 punto 
Hepatopatía crónica leve: sin evidencia de hipertensión portal, incluye pacientes 
con hepatitis crónica. 
1 punto 
Diabetes: incluye los tratados con insulina o hipoglucemiantes, pero sin 
complicaciones tardías, no se incluirán los tratados únicamente con dieta. 
1 punto 
Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un ACV u 
otra condición. 
2 puntos 
Insuficiencia renal crónica moderada o severa: incluye pacientes en diálisis, o bien 
con creatinina > 3 mg/dl objetivada de forma repetida y mantenida. 
2 puntos 
Diabetes con lesión en órganos diana: evidencia de retinopatía, neuropatía o 
nefropatía, se incluyen también antecedentes de cetoacidosis o descompensación 
hiperosmolar. 
2 puntos 
Tumor o neoplasia sólida: incluye pacientes con cáncer, pero sin metástasis 
documentadas. 
2 puntos 
Leucemia: incluye leucemia mieloide crónica, leucemia linfática crónica, 
policitemia vera, otras leucemias crónicas y todas las leucemias agudas. 
2 puntos 
Linfoma: incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma. 2 puntos 
Hepatopatía crónica moderada/severa: con evidencia de hipertensión portal 
(ascitis, varices esofágicas o encefalopatía). 
3 puntos 
Tumor o neoplasia sólida con metástasis. 6 puntos 
SIDA definido: no incluye portadores asintomáticos. 6 puntos 
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ANEXO VI: CRITERIOS STOPP/START 2008 
(Delgado Silveira et al. 2009) 
CRITERIOS STOPP 2008 
A . Sistema cardiovascular 
1. Digoxina a dosis superiores a 125 µg/día a largo plazo en presencia de insuficiencia renala 
(aumento del riesgo de intoxicación).  
2. Diuréticos de asa para los edemas maleolares aislados, sin signos clínicos de insuficiencia 
cardiaca (no hay evidencia de su eficacia; las medias compresivas son normalmente más 
apropiadas).  
3. Diuréticos de asa como monoterapia de primera línea en la hipertensión (existen 
alternativas más seguras y efectivas).  
4. Diuréticos tiazídicos con antecedentes de gota (pueden exacerbar la gota).  
5. Bloqueadores beta no cardioselectivos en la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(riesgo de broncoespasmo).  
6. Bloqueadores beta en combinación con verapamilo (riesgo de bloqueo cardiaco 
sintomático). 
7. Uso de diltiazem o verapamilo en la insuficiencia cardiaca grado III o IV de la NYHA 
(pueden empeorar la insuficiencia cardiaca).  
8. Antagonistas del calcio en el estreñimiento crónico (pueden agravar el estreñimiento).  
9. Uso de la combinación de AAS y warfarina sin antagonistas H2 (excepto cimetidina por su 
interacción con los anticoagulantes) o IBP (alto riesgo de hemorragia digestiva).  
10. Dipiridamol como monoterapia para la prevención cardiovascular secundaria (sin 
evidencia de eficacia). 
11. AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin antagonistas H2 o IBP (riesgo 
de hemorragia).  
12. AAS a dosis superiores a 150 mg/día (aumento del riesgo de sangrado, sin evidencia de 
una mayor eficacia).  
13. AAS sin antecedentes de cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular, 
enfermedad arterial periférica o un antecedente oclusivo arterial (no indicada).  
14. AAS para tratar un mareo no claramente atribuible a enfermedad cerebrovascular (no 
indicada).  
15. Warfarina para un primer episodio de trombosis venosa profunda no complicado durante 
más de 6 meses (no se ha demostrado un beneficio adicional). 
16. Warfarina para una primera embolia de pulmón no complicada durante más de 12 meses 
(no se ha demostrado beneficio).  
17. AAS, clopidogrel, dipiridamol o warfarina con una enfermedad hemorrágica concurrente 




B. Sistema nervioso central y psicofármacos 
1. ATCs con demencia (riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo).  
2. ATCs con glaucoma (posible exacerbación del glaucoma).  
3. ATCs con trastornos de la conducción cardiaca (efectos proarrítmicos). 
4. ATCs con estreñimiento (probable empeoramiento del estreñimiento).  
5. ATCs con un opiáceo o un antagonista del calcio (riesgo de estreñimiento grave).  
6. ATCs con prostatismo o con antecedentes de retención urinaria (riesgo de retención 
urinaria).  
7. Uso prolongado (más de 1 mes) de benzodiazepinas de vida media larga (como 
clordiazepóxido, flurazepam, nitrazepam, clorazepato) o benzodiazepinas con metabolitos 
de larga acción (como diazepam) (riesgo de sedación prolongada, confusión, trastornos 
del equilibrio, caídas).  
8. Uso prolongado (más de 1 mes) de neurolépticos como hipnóticos a largo plazo (riesgo de 
confusión, hipotensión, efectos extrapiramidales, caídas).  
9. Uso prolongado de neurolépticos (más de 1 mes) en el parkinsonismo (es probable que 
empeoren los síntomas extrapiramidales).  
10. Fenotiazinas en pacientes con epilepsia (pueden bajar el umbral convulsivo)  
11. Anticolinérgicos para tratar lose fectos secundarios extrapiramidales de los neurolépticos 
(riesgo de toxicidad anticolinérgica).  
12. ISRS con antecedentes de hiponatremia clínicamente significativa (hiponatremia inferior a 
130mmol/l no iatrogénica en los dos meses anteriores).  
13. Uso prolongado (más de 1 semana) de antihistamínicos de primera generación, como 
difenhidramina, clorfeniramina, ciclizina, prometazina (riesgo de sedación y efectos 
secundarios anticolinérgicos).  
C. Sistema gastrointestinal 
1. Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeína para el tratamiento de la diarrea de causa 
desconocida (riesgo de retraso diagnóstico, pueden agravar un estreñimiento con diarrea 
por rebosamiento, pueden precipitar un megacolon tóxico en la enfermedad inflamatoria 
intestinal, pueden retrasar la curación en la gastroenteritis no diagnosticada).  
2. Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeína para el tratamiento de la gastroenteritis 
infecciosa grave, esto es, con diarrea sanguinolenta, fiebre elevada o afectación sistémica 
grave (riesgo de exacerbación o prolongación de la infección). 
3. Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de agravamiento del 
parkinsonismo).  
4. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis terapéuticas plenas durante más de 8 
semanas (está indicada la suspensión o descenso de dosis más precoz para el tratamiento 
de mantenimiento/profiláctico de la enfermedad ulcerosa péptica, la esofagitis o la 
enfermedad por reflujo gastroesofágico).  




D. Sistema respiratorio 
1. Teofilina como monoterapia en la EPOC (existen alternativas más seguras y efectivas, 
riesgo de efectos adversos por el estrecho índice terapéutico). 
2. Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento de 
mantenimiento en la EPOC moderada-grave (exposición innecesaria a los efectos 
secundarios a largo plazo de los corticoides sistémicos).  
3. Ipratropio inhalado en el glaucoma (puede agravar el glaucoma).  
E. Sistema musculoesquelético  
1. AINE con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva, salvo con 
uso simultáneo de antagonistas H2, IBP o misoprostol (riesgo de reaparición de la 
enfermedad ulcerosa).  
2. AINE con hipertensión moderada-grave (moderada:160/100mmHg-179/109mmHg; grave: 
igual o superior a 180/110mmHg) (riesgo de empeoramiento de la hipertensión).  
3. AINE con insuficiencia cardiaca (riesgo de empeoramiento de la insuficiencia cardiaca). 
4. Uso prolongado de AINE (más de 3 meses) para el alivio del dolor articular leve en la 
artrosis (los analgésicos sencillos son preferibles y normalmente son igual de eficaces para 
aliviar el dolor).  
5. Warfarina y AINE juntos (riesgo de hemorragia digestiva).  
6. AINE con insuficiencia renal crónica (riesgo de deterioro de la función renalb).  
7. Corticosteroides a largo plazo (más de 3 meses) como monoterapia para la artritis 
reumatoide o la artrosis (riesgo de efectos secundarios sistémicos mayores de los 
corticoides).  
8. AINE o colchicina a largo plazo para el tratamiento crónico de la gota cuando no existe 
contraindicación para el alopurinol (el alopurinol es el fármaco profiláctico de primera 
línea en la gota).  
F. Sistema urogenital  
1. Fármacos antimuscarínicos vesicales con demencia (riesgo de mayor confusión y 
agitación). 
2. Fármacos antimuscarínicos vesicales con glaucoma crónico (riesgo de exacerbación aguda 
del glaucoma).  
3. Fármacos antimuscarínicos vesicales con estreñimiento crónico (riesgo de agravamiento 
del estreñimiento).  
4. Fármacos antimuscarínicos vesicales con prostatismo crónico (riesgo de retención 
urinaria). 
5. Bloqueadores alfa en varones con incontinencia frecuente, esto es, uno o más episodios 
de incontinencia al día (riesgo de polaquiuria y de agravamiento de la incontinencia). 
6. Bloqueadores alfa con sonda vesical permanente, esto es, sonda durante más de dos 




G. Sistema endocrino  
1. Glibenclamida o clorpropamida con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia 
prolongada).  
2. Bloqueadores beta en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia, esto 
es, 1 ó más episodios al mes (riesgo de enmascaramiento de los síntomas de 
hipoglucemia).  
3. Estrógenos con antecedentes de cáncer de mama o tromboembolismo venoso (aumento 
del riesgo de recurrencia).  
4. Estrógenos sin progestágenos en mujeres con útero intacto (riesgo de cáncer de 
endometrio).  
H. Fármacos que afectan negativamente a los propensos a caerse (1 o más caídas en  
los últimos tres meses)  
1. Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el sensorio, deterioran el equilibrio).  
2. Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo). 
3. Antihistamínicos de primera generación (sedantes, pueden reducir el sensorio).  
4. Vasodilatadores de los que se sabe que pueden causar hipotensión en aquellos con 
hipotensión postural persistente, esto es, descenso recurrente superior a 20 mmHg de la 
presión sistólica (riesgo de síncopes, caídas).  
5. Opiáceos a largo plazo en aquellos con caídas recurrentes (riesgo de somnolencia, 
hipotensión postural, vértigo).  
I. Analgésicos  
1. Uso a largo plazo de opiáceos potentes, como morfina o fentanilo, como tratamiento de 
primera línea en el dolor leve a moderado (inobservancia de la escalera analgésica de la 
OMS). 
2. Opiáceos regulares durante más de dos semanas en aquellos con estreñimiento crónico 
sin uso simultáneo de laxantes (riesgo de estreñimiento grave).  
3. Opiáceos a largo plazo en la demencia, salvo cuando están indicados en cuidados 
paliativos o para el manejo de un síndrome doloroso moderado/grave (riesgo de 
empeoramiento del deterioro cognitivo). 
J. Clase de medicamento duplicada 
1. Cualquier prescripción regular de dos fármacos de la misma clase, como dos opiáceos, 
AINE; ISRS, diuréticos de asa, IECA simultáneos (debe optimizarse la monoterapia dentro 
de una sola clase antes de considerar el cambio a otra clase de fármaco). Se excluyen las 
prescripciones duplicadas de fármacos que pueden precisarse a demanda; como 
agonistas beta-2 inhalados (de larga y corta duración) para el EPOC o el asma, u opiáceos 
para el manejo del dolor irruptivo. 
a.Tasa de filtrado glomerular (GFR) estimada: <50 ml/min.  




CRITERIOS START 2008 
A. Sistema cardiovascular 
1. Warfarina en presencia de una fibrilación auricular crónica.  
2. AAS en presencia de una fibrilación auricular crónica, cuando la warfarina esté 
contraindicada pero no lo esté el AAS.  
3. ASS o clopidogrel con antecedentes bien documentados en enfermedad arteriosclerótica 
coronaria, cerebral o arterial periférica en pacientes en ritmo sinusal.  
4. Tratamiento antihipertensivo cuando la presión arterial sistólica sea normalmente 
superior a 160 mmHg. 
5. Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerótica 
coronaria, cerebral o arterial periférica, cuando la situación funcional sea de 
independencia para las actividades básicas de la vida diaria y la esperanza de vida 
superior a 5 años.  
6. IECA en la insuficiencia cardíaca crónica.  
7. IECA tras un infarto agudo de miocardio.  
8. Bloqueadores beta en la angina crónica estable.  
B. Sistema respiratorio 
1. Agonista beta-2 o anticolinérgico inhalado pautado en el asma o la EPOC leve a 
moderada. 
2. Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada grave, cuando la 
FEV1es inferior al 50%.  
3. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la insuficiencia respiratoria tipo 1 (pO2<8,0 kPa 
[60mmHg], pCO2 < 6,5 kPa [49 mmHg]) o tipo 2 (pO2 < 8,0 kPa [60 mmHg], pCO2 > 6,5 
kPa [49 mmHg]) bien documentada.  
C. Sistema nervioso central  
1. Levodopa en la enfermedad de Parkinson idiopática con deterioro funcional evidente y 
consecuente discapacidad.  
2. Antidepresivos en presencia de síntomas depresivos moderados a graves durante al 
menos tres meses.  
D. Sistema gastrointestinal  
1. Inhibidores de la bomba de protones en la enfermedad por reflujo gastroesofágico grave 
o la estenosis péptica que precise dilatación.  
2. Suplementos de fibra en la diverticulosis sintomática crónica con estreñimiento.  
E. Sistema musculoesquelético 
1. Fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide 
moderada a grave activa de más de 12 semanas de duración. 
2. Bisfosfonatos en pacientes que reciben corticoides orales a dosis de mantenimiento. 
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3. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida(evidencia 
radiológica o fractura por fragilidad previa o cifosis dorsal adquirida). 
F. Sistema endocrino 
1. Metformina en la diabetes mellitus tipo 2 ± síndrome metabólico (en ausencia de 
insuficiencia renal)a.  
2. IECA o (ARA-II) en la diabetes con nefropatía, i.e. proteinuria franca en el sistemático de 
orina o microalbuminuria (> 30mg/24h) ± insuficiencia renal en la bioquímica.  
3. Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten uno más factores 
mayores de riesgo cardiovascular (hipertensión, hipercolesterolemia, consumo de 
tabaco).  
4. Estatinas en la diabetes mellitus si coexisten uno o más factores mayores de riesgo 
cardiovascular. 
a. Tasa de filtrado glomerular (GFR) estimada < 50 ml/min. 





ANEXO VII: CRITERIOS STOPP/START 2014  
(Delgado Silveira et al. 2014) 
CRITERIOS STOPP 2014 
A. Indicación de la medicación 
1. Cualquier medicamento prescrito sin una indicación basada en evidencia clínica 
2. Cualquier medicamento prescrito con una duración superior a la indicada, cuando la 
duración del tratamiento esté bien definida 
3.  Cualquier prescripción concomitante de 2 fármacos de la misma clase, como 2 AINE, ISRS, 
diuréticos de asa, IECA, anticoagulantes (debe optimizarse la monoterapia dentro de esa 
clase de fármacos antes de considerar un nuevo fármaco) 
B. Sistema cardiovascular 
1. Digoxina para la insuficiencia cardiaca con función sistólica ventricular conservada (no hay 
evidencia clara de su beneficio) 
2. Verapamilo o diltiazem en la insuficiencia cardiaca grado III o IV de la NYHA (pueden 
empeorar la insuficiencia cardiaca) 
3. Betabloqueantes en combinación con verapamilo o diltiazem (riesgo de bloqueo cardíaco) 
4. Betabloqueantes con bradicardia (< 50 lpm), bloqueo cardiaco de segundo o tercer grado 
(riesgo de bloqueo cardiaco completo o asistolia) 
5.  Amiodarona como tratamiento antiarrítmico de primera elección en las taquiarritmias 
supraventriculares (mayor riesgo de efectos secundarios que betabloqueantes, digoxina, 
verapamilo o diltiazem) 
6. Diuréticos de asa como tratamiento de primera línea de la hipertensión (existen 
alternativas más seguras y efectivas) 
7. Diuréticos de asa para los edemas maleolares sin evidencia clínica, bioquímica o 
radiológica de insuficiencia cardíaca, insuficiencia hepática, síndrome nefrótico o 
insuficiencia renal (la elevación de los miembros inferiores o las medias de compresión 
son generalmente más apropiadas) 
8. Diuréticos tiazídicos cuando existe hipopotasemia (potasio sérico < 3,0 mmol/l), 
hiponatremia (sodio sérico < 130 mmol/l) o hipercalcemia (calcio sérico corregido > 2,65 
mmol/l) significativas o con antecedentes de gota (las tiazidas pueden producir 
hipocalemia, hiponatremia, hipercalcemia y gota) 
9. Diuréticos de asa para el tratamiento de la hipertensión cuando existe incontinencia 
urinaria (pueden empeorar la incontinencia) 
10. Antihipertensivos de acción central (p. ej., metildopa, clonidina, moxonidina, rilmenidina, 
guanfacina), salvo que exista intolerancia clara o falta de eficacia de otras clases de 
antihipertensivos (los antihipertensivos de acción central son generalmente peor 
tolerados por los mayores que los jóvenes) 
11. IECA o ARA-II en pacientes con hiperpotasemia 
12. Antagonistas de la aldosterona (p. ej., espironolactona, eplerenona) junto con otros 
fármacos que pueden aumentar los niveles de potasio (p. ej., IECA, ARA-II, amilorida, 
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triamtereno) sin monitorizar el potasio (riesgo de hiperpotasemia grave > 6,0 mmol/l; el 
potasio sérico debería monitorizarse periódicamente, al menos cada 6 meses) 
13. Inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (p. ej., sildenafilo, tadalafilo, vardenafilo) en 
insuficiencia cardiaca grave con hipotensión (presión arterial sistólica < 90 mmHg) o 
asociados al tratamiento de la angina de pecho con nitratos (riesgo de colapso 
cardiovascular) 
C. Antiagregantes/anticoagulantes 
1. AAS en tratamiento crónico a dosis superiores a 160 mg al día (aumento del riesgo de 
sangrado sin evidencia de mayor eficacia) 
2. AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin uso concomitante de IBP 
(riesgo de recurrencia de la úlcera péptica) 
3. AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la 
trombina o inhibidores del factor Xa en presencia de un riesgo significativo de sangrado 
(p. ej., hipertensión grave no controlada, diátesis hemorrágicas, sangrado reciente 
espontáneo significativo) (alto riesgo de sangrado) 
4. AAS más clopidogrel para la prevención secundaria del ictus, salvo que el paciente tenga 
un stent coronario implantado en los 12 meses previos, un síndrome coronario agudo o 
una estenosis carotídea grave y sintomática (no hay evidencia de beneficios respecto al 
clopidogrel en monoterapia) 
5. AAS combinada con un antagonista de la vitamina K, un inhibidor directo de la trombina o 
un inhibidor del factor Xa en pacientes con fibrilación auricular crónica (el AAS no aporta 
beneficios) 
6. Antiagregante con antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o 
inhibidor del factor Xa en pacientes con enfermedad coronaria, cerebrovascular o arterial 
periférica estables (el tratamiento combinado no aporta beneficios) 
7. Ticlopidina en cualquier circunstancia (clopidogrel y prasugrel tienen eficacia similar, 
mayor evidencia y menores efectos adversos) 
8. Antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factor Xa 
para un primer episodio de trombosis venosa profunda sin que persistan los factores 
desencadenantes (p. ej., trombofilia) durante > 6 meses (no se han demostrado 
beneficios) 
9. Antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factor Xa 
para un primer episodio de tromboembolismo pulmonar sin que persistan los factores 
desencadenantes (p. ej., trombofilia) durante un periodo > 12 meses (no se han 
demostrado beneficios) 
10. AINE en combinación con antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o 
inhibidor del factor Xa (riesgo de hemorragia digestiva grave) 
11. AINE con otro antiagregante sin tratamiento profiláctico con IBP (aumenta el riesgo de 
enfermedad ulcerosa péptica) 
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D. Sistema nervioso central y psicótropos 
1. Antidepresivos tricíclicos (ATCs) en presencia de demencia, glaucoma de ángulo estrecho, 
trastornos en la conducción cardiaca, prostatismo o antecedentes de retención urinaria 
(riesgo de empeoramiento de estas enfermedades) 
2. Introducción de ATCs como tratamiento antidepresivo de primera línea (mayor riesgo de 
efectos secundarios con ATCs que con ISRS o ISRN) 
3. Neurolépticos con efectos antimuscarínicos moderados-graves (clorpromazina, clozapina, 
flupentixol, flufenazina, pipotiazina, promazina, zuclopentixol) con antecedentes de 
prostatismo o retención urinaria (alto riesgo de retención urinaria) 
4. Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) con hiponatremia 
significativa concurrente o reciente (sodio sérico < 130 mmol/l) (riesgo de precipitar o 
exacerbar una hiponatremia) 
5. Benzodiazepinas durante ≥ 4 semanas (no hay indicación para tratamientos más 
prolongados; riesgo de sedación prolongada, confusión, pérdida de equilibrio, caídas, 
accidentes de tráfico; todas las benzodiazepinas deberían suspenderse de forma gradual 
si el tratamiento ha superado las 4 semanas, ya que al suspenderse de forma brusca 
existe riesgo de síndrome de abstinencia) 
6. Antipsicóticos (distintos de quetiapina o clozapina) en pacientes con parkinsonismo o 
enfermedad demencia por cuerpos de Lewy (riesgo de efectos extrapiramidales graves) 
7. Anticolinérgicos/antimuscarínicos para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de 
los neurolépticos (riesgo de toxicidad anticolinérgica) 
8. Anticolinérgicos/antimuscarínicos en pacientes con delirium o demencia (riesgo de 
empeoramiento de la cognición) 
9. Neurolépticos en pacientes con síntomas de comportamiento y psicológicos de la 
demencia, salvo que estos sean graves y no respondan a otros tratamientos no 
farmacológicos (aumento del riesgo de ictus) 
10. Neurolépticos como hipnóticos, salvo que el trastorno del sueño se deba a psicosis o 
demencia (riesgo de confusión, hipotensión, efectos secundarios extrapiramidales, caídas) 
11. Inhibidores de la acetilcolinesterasa con antecedentes de bradicardia persistente (< 60 
lpm), bloqueo cardiaco o síncopes recurrentes de etiología no explicada o tratamiento 
simultáneo con fármacos que bajan la frecuencia cardiaca como betabloqueantes, 
digoxina, diltiazem, verapamilo (riesgo de trastornos de la conducción cardiaca, síncope o 
lesiones) 
12. Fenotiazinas como tratamiento de primera línea, ya que existen alternativas más seguras 
y eficaces (las fenotiazinas son sedantes y producen toxicidad antimuscarínica relevante 
en los mayores, con la excepción de la proclorperazina para el tratamiento de 
náuseas/vómitos/vértigo, clorpromazina para el hipo persistente y levomepromazina 
como antiemético en cuidados paliativos) 
13. Levodopa o agonistas dopaminérgicos para el temblor esencial (no hay evidencia de 
eficacia) 




E. Sistema renal 
Los siguientes medicamentos son potencialmente inapropiados en personas mayores con 
enfermedad renal aguda o crónica por debajo de determinados umbrales de TFGe (consultar 
fichas técnicas de los medicamentos y vademeca locales) 
1. Digoxina en tratamiento crónico a dosis superiores a 125 µg/día con TFGe < 30 
ml/min/1,73 m2 (riesgo de intoxicación digitálica si no se monitorizan los niveles 
plasmáticos) 
2. Inhibidores directos de la trombina (p. ej., dabigatrán) con TFGe < 30 ml/min/1,73 m2 
(riesgo de sangrado) 
3. Inhibidores del factor Xa (p. ej., rivaroxabán) con TFGe < 15 ml/min/1,73 m2 (riesgo de 
sangrado) 
4. AINE con TFGe < 50 ml/min/1,73 m2 (riesgo de deterioro de la función renal)  
5. Colchicina con TFGe < 10 ml/min/1,73 m2 (riesgo de toxicidad por colchicina) 
6. Metformina con TFGe < 30 ml/min/1,73 m2 (riesgo de acidosis láctica) 
F. Sistema gastrointestinal  
1. Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de empeoramiento de los 
síntomas parkinsonianos)  
2. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica no complicada o la esofagitis péptica erosiva a 
dosis terapéuticas plenas durante > 8 semanas (está indicada la disminución previa de la 
dosis o la retirada) 
3.  Medicamentos que suelen causar estreñimiento (p. ej., fármacos 
antimuscarínicos/anticolinérgicos, hierro oral, opiáceos, verapamilo, antiácidos con 
aluminio) en pacientes con estreñimiento crónico cuando existan alternativas que no 
estriñen (riesgo de exacerbar el estreñimiento)  
4. Hierro oral a dosis elementales superiores a 200 mg/día (p. ej., hierro fumarato > 600 
mg/día, hierro sulfato > 600 mg/día, hierro gluconato 1.800 mg/día; no hay evidencia de 
mayor absorción por encima de estas dosis) 
G. Sistema respiratorio 
1. Teofilina como monoterapia para la EPOC (existen alternativas más seguras y efectivas; 
riesgo de efectos adversos por el estrecho margen terapéutico)  
2. Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento de 
mantenimiento de la EPOC moderada-grave (exposición innecesaria a los efectos 
secundarios a largo plazo de los corticosteroides sistémicos; existen alternativas inhaladas 
más efectivas)  
3. Broncodilatadores antimuscarínicos (p. ej., ipratropio, tiotropio) con antecedentes de 
glaucoma de ángulo estrecho (pueden exacerbar el glaucoma) u obstrucción del tracto 
urinario inferior (pueden causar retención urinaria)  
4. Betabloqueantes no cardioselectivos (orales o tópicos para el glaucoma) con 
antecedentes de asma que precisa tratamiento (aumenta el riesgo de broncoespasmo)  
5. Benzodiazepinas con insuficiencia respiratoria aguda o crónica (p. ej. pO2 < 8,0 kPa ± 
pCO2 > 6,5 kPa; riesgo de exacerbación de la insuficiencia respiratoria) 
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H. Sistema musculoesquelético  
1. 1. AINE (exceptuando los inhibidores selectivos de la COX-2) con antecedentes de 
enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva, salvo con uso simultáneo de un IBP 
o un antagonista H2 (riesgo de reaparición de enfermedad ulcerosa)  
2. AINE con hipertensión grave (riesgo de exacerbación de la hipertensión) o con 
insuficiencia cardiaca grave (riesgo de exacerbación de la insuficiencia cardiaca)  
3. AINE a largo plazo (> 3 meses) para el tratamiento sintomático de la artrosis cuando no se 
ha probado el paracetamol (los analgésicos simples son preferibles y normalmente igual 
de efectivos para el tratamiento del dolor) 
4. Corticosteroides a largo plazo (> 3 meses) como monoterapia para la artritis reumatoide 
(riesgo de efectos secundarios sistémicos de los corticosteroides)  
5. Corticosteroides (salvo inyecciones intraarticulares periódicas para el dolor 
monoarticular) para la artrosis (riesgo de efectos secundarios sistémicos de los 
corticosteroides)  
6. AINE o colchicina a largo plazo (> 3 meses) para el tratamiento crónico de la gota cuando 
no existe contraindicación para los inhibidores de la xantina-oxidasa (p. ej., alopurinol, 
febuxostat) (los inhibidores de la xantina-oxidasa son los fármacos profilácticos de 
primera elección en la gota)  
7. Inhibidores selectivos de la COX-2 con enfermedad cardiovascular (aumento del riesgo de 
infarto de miocardio e ictus)  
8. AINE con corticosteroides sin IBP a dosis profiláctica (aumenta el riesgo de enfermedad 
ulcerosa péptica)  
9. Bifosfonatos orales en pacientes con enfermedades digestivas altas presentes o previas 
(p. ej., disfagia, esofagitis, gastritis, duodenitis, enfermedad ulcerosa péptica, o 
hemorragia digestiva alta) (riesgo de reaparición/exacerbación de esofagitis, úlcera 
esofágica o estenosis esofágica) 
I. Sistema urogenital 
1.  Fármacos antimuscarínicos con demencia o deterioro cognitivo crónico (aumenta el 
riesgo de confusión, agitación) o glaucoma de ángulo estrecho (riesgo de exacerbación 
del glaucoma) o prostatismo crónico (riesgo de retención urinaria).  
2. Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos selectivos en pacientes con hipotensión ortostática 
sintomática o síncope miccional (riesgo de recurrencia del síncope) 
J. Sistema endocrino 
1.  Sulfonilureas de larga duración de acción (p. ej., glibenclamida, clorpropamida, 
glimepirida) con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada)  
2. Tiazolidindionas (p. ej., rosiglitazona, pioglitazona) en pacientes con insuficiencia cardiaca 
(riesgo de exacerbación de la insuficiencia cardiaca)  
3. Betabloqueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia (riesgo 
de enmascaramiento de los síntomas de hipoglucemia)  
4. Estrógenos con antecedentes de cáncer de mama o tromboembolismo venoso (aumento 
del riesgo de recurrencia)  
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5. Estrógenos orales sin progestágenos en mujeres con útero intacto (riesgo de cáncer de 
endometrio)  
6. Andrógenos (hormonas sexuales masculinas) en ausencia de hipogonadismo primario o 
secundario (riesgo de toxicidad por andrógenos; no han demostrado beneficios fuera de 
la indicación de hipogonadismo) 
 K. Fármacos que aumentan de forma predecible el riesgo de caídas en personas mayores 
1. Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia, deterioran el equilibrio)  
2. Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo)  
3. Vasodilatadores (p. ej., bloqueantes alfa-1-adrenérgicos, calcioantagonistas, nitratos de 
acción prolongada, IECA, ARA-II) con hipotensión postural persistente (descenso 
recurrente superior a 20 mmHg de la presión sistólica; riesgo de síncope, caídas)  
4. Hipnóticos-Z (p. ej., zoplicona, zolpidem, zaleplón) (pueden causar sedación diurna 
prolongada, ataxia) 
  L. Analgésicos 
1. Uso de opiáceos potentes orales o transdérmicos (morfina, oxicodona, fentanilo, 
buprenorfina, diamorfina, metadona, tramadol, petidina, pentazocina) como tratamiento 
de primera línea para el dolor leve (inobservancia de la escala analgésica de la OMS)  
2. Uso de opiáceos pautados (no a demanda) sin asociar laxantes (riesgo de estreñimiento 
grave)  
3. Opiáceos de acción prolongada sin opiáceos de acción rápida para el dolor irruptivo 
(riesgo de persistencia del dolor grave) 
 M. Carga antimuscarínica/anticolinérgica 
1. Uso concomitante de 2 o más fármacos con propiedades antimuscarínicas/ 
anticolinérgicas (p. ej., antiespasmódicos vesicales, antiespasmódicos intestinales, 








CRITERIOS START 2014 
A. Sistema cardiovascular 
1. Antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factor 
Xa en presencia de fibrilación auricular crónica  
2. AAS (75-160 mg/día) en presencia de fibrilación auricular crónica cuando los antagonistas 
de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factor Xa están 
contraindicados  
3. Antiagregantes (AAS, clorpidogrel, prasugrel o ticagrelor) con antecedentes bien 
documentados de enfermedad vascular coronaria, cerebral o periférica  
4. Antihipertensivos cuando la presión arterial sistólica sea habitualmente > 160 mmHg y/o 
la presión arterial diastólica sea habitualmente > 90 mmHg (> 140 mmHg y > 90 mmHg, 
respectivamente, si el paciente es diabético)  
5. Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad vascular coronaria, 
cerebral o periférica, salvo que el paciente esté en situación de final de vida o su edad sea 
> 85 años  
6. IECA en la insuficiencia cardiaca sistólica y/o cardiopatía isquémica bien documentada  
7. Betabloqueantes en la cardiopatía isquémica  
8. Betabloqueantes apropiados (bisoprolol, nebivolol, metoprolol o carvedilol) en la 
insuficiencia cardiaca sistólica estable   
B. Sistema respiratorio 
1. Agonista beta-2 o antimuscarínico (p. ej., ipratropio, tiotropio) inhalado pautado en el 
asma o la EPOC leve a moderada  
2. Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada a grave, cuando FEV1 < 
50% del valor predicho y existen frecuentes exacerbaciones que requieren 
corticosteroides orales  
3. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la hipoxemia crónica (pO2 < 8,0 kPa, 60 mmHg o 
SatO2 < 89%)   
C. Sistema nervioso central y ojos 
1. Levodopa o un agonista dopaminérgico en la enfermedad de Parkinson idiopática con 
deterioro funcional y discapacidad secundarias  
2. Antidepresivos no tricíclicos en presencia de síntomas depresivos mayores persistentes  
3. Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donezepilo, rivastigmina, galantamina) para la 
enfermedad de Alzheimer leve-moderada o la demencia por cuerpos de Lewy 
(rivastigmina)  
4. Prostaglandinas, prostamida o betabloqueantes tópicos para el glaucoma primario de 
ángulo abierto  
5. ISRS (ISRN o pregabalina si los ISRS está contraindicados) para la ansiedad grave 
persistente que interfiere con la independencia funcional  
6. Agonistas dopaminérgicos (ropinirol, pramipexol o rotigotina) para el síndrome de piernas 




D. Sistema gastrointestinal  
1. IBP en la enfermedad por reflujo gastroesofágico grave o la estenosis péptica que precise 
dilatación  
2. Suplementos de fibra (p. ej., salvado, ispaghula, metilcelulosa, sterculia) en la 
diverticulosis con antecedentes de estreñimiento. 
E. Sistema musculoesquelético 
1. Fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide 
activa incapacitante  
2. Bifosfonatos y vitamina D y calcio en pacientes que reciben corticosteroides orales a largo 
plazo  
3. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o fracturas 
por fragilidad previas y/o densidad mineral ósea con T inferiores a −2,5 en múlgples 
puntos)  
4. Antirresortivos o anabolizantes óseos (p. ej., bifosfonatos, ranelato de estroncio, 
teriparatida, denosumab) en pacientes con osteoporosis conocida cuando no existan 
contraindicaciones farmacológicas o clínicas pasa su uso (densidad mineral ósea con T 
inferiores a −2,5 en múlgples puntos) y/o antecedentes de fracturas por fragilidad  
5. Suplementos de vitamina D en pacientes mayores que no salen de casa, sufren caídas o 
tienen osteopenia (densidad mineral ósea con T < −1,0 pero no < −2,5 en múlgples 
puntos) 
6. Inhibidores de la xantina oxidasa (p. ej., alopurinol, febuxostat) en pacientes con 
antecedentes de episodios de gota recurrentes 
7. Suplementos de ácido fólico en pacientes que toman metotrexato. 
F. Sistema endocrino 
1. IECA (ARA-II si no se toleran los IECA) en la diabetes con evidencia de enfermedad renal 
(proteinuria en una tira reactiva o microalbuminuria (> 30 mg/24 h) con o sin datos 
bioquímicos de enfermedad renal. 
 G. Sistema genitourinario 
1. Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos para el prostatismo sintomático cuando no se considera 
necesaria la prostatectomía  
2. Inhibidores de la 5-alfa reductasa para el prostatismo sintomático cuando no se considera 
necesaria la prostatectomía  




 H. Analgésicos 
1. Opiáceos potentes en el dolor moderado o severo cuando el paracetamol, los AINE o los 
opiáceos de baja potencia no son apropiados para la gravedad del dolor o se han 
demostrado ineficaces.  
2. Laxantes en pacientes que reciben opiáceos de forma regular. 
 I. Vacunas 
1. Vacuna trivalente anual contra la gripe estacional. 




ANEXO VIII: CRITERIOS BEERS 2003  
(Fick et al. 2003) 
 




Riesgo potencial de aspiración y efectos adversos. 
Existen alternativas más seguras. 
Alta 
Ácido Etacrínico. 
Riesgo potencial de hipertensión y desequilibrios 
de líquidos. Existen alternativas más seguras. 
Baja 
Amiodarona. 
Asociada con problemas del intervalo QT y riesgo 





Debido a sus potentes propiedades anticolinérgicas 
y sedativas, Amitriptilina raramente es el 
antidepresivo de elección en ancianos. 
Alta 
Anfetaminas (excluyendo 
metilfenidato y anorexígenos). 
Efectos adversos estimulantes del SNC. Alta 
Anfetaminas y anorexígenos. 
Estos fármacos tienen un potencial para causar 










Todos los antihistamínicos pueden tener 
propiedades anticolinérgicas potentes. Se prefiere 
el uso de antihistamínicos no anticolinérgicos para 
tratar reacciones alérgicas. Los antiespasmódicos 
gastrointestinales son altamente anticolinérgicos 
con una eficacia incierta. Se recomienda evitar 




(Dicicloverina, Alcaloides de 
Belladona). 
En ancianos son altamente adictivos, pudiendo 
causar más efectos adversos que la mayoría de los 
hipnóticos y sedantes. 
Alta 
Barbitúricos (todos excepto 
Fenobarbital) excepto cuando se 
usan para el control de la 
epilepsia 
Debido a una sensibilidad incrementada a las 
Benzodiazepinas en ancianos, dosis más pequeñas 
podrían seguir siendo eficaces y mejor toleradas. La 





MEDICAMENTOS O GRUPOS DE 
MEDICAMENTOS 
DESCRIPCIÓN GRAVEDAD 
Benzodiazepinas de acción corta 
a dosis mayores de: 3 mg de 
Lorazepam, 60 mg de 
Oxazepam, 2 mg de Alprazolam, 
15 mg de Temazepam y 0,25 mg 
de Triazolam. 
Estos fármacos tienen larga vida media en ancianos 
(con frecuencia días), produciendo sedación 
prolongada e incremento del riesgo de caídas y 
fracturas. 
Alta 
Benzodiazepinas de larga acción 
(Clordiazepóxido, Diazepam, 
Quazepam, Halazepam y 
Clorazepato) 
En caso necesario es preferible una Benzodiazepina 
de acción corta e intermedia 
Alta 
Cimetidina. Efectos adversos del SNC incluyendo confusión. Baja 
Clonidina. 
Riesgo potencial de hipotensión ortostática y 
efectos adversos del SNC. 
Baja 
Clorpropamida. 
Presenta una vida media prolongada en ancianos y 
puede ocasionar hipoglucemia prolongada. Es el 
único hipoglucemiante que causa síndrome de la 
secreción inadecuada de hormona antidiurética 




Ofrece pocas ventajas analgésica frente a 




Puede causar confusión y sedación. No se debería 
emplear como hipnótico, y cuando se usa para el 
tratamiento de reacciones alérgicas en Urgencias, 
se deben usar a las dosis más bajas posibles. 
Alta 
Digoxina (no exceder dosis 
>0,125 mg/d excepto en el 
tratamiento de las arritmias 
auriculares). 
La disminución del aclaramiento renal puede 
incrementar el riesgo de toxicidad. 
Alta 
Dihidroergotoxina. 
No se ha demostrado que sean eficaces a las dosis 
estudiadas. 
Baja 
Dipiridamol de acción corta (no 
considerar dipiridamol de acción 
larga ya que tiene mejores 
propiedades que las de acción 
corta en ancianos, excepto en 
pacientes con válvula cardíaca 
artificial) 
Puede causar hipotensión ortostática. Baja 
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De todos los fármacos antiarrítmicos, es el más 
potente inotropo negativo, y además puede inducir 
insuficiencia cardíaca en ancianos. Usar 
preferiblemente otros antiarrítmicos. 
Alta 
Doxazosina. 
Riesgo potencial de hipotensión, sequedad de boca 
y problemas urinarios. 
Baja 
Doxepina. 
Debido a sus potentes propiedades anticolinérgicas 
y sedativas, Doxepina raramente es el 
antidepresivo de elección en ancianos. 
Alta 
Estrógenos solos. 
Evidencia de potencial carcinogénico (cáncer de 
mama y endometrial) y escaso efectos 
cardioprotector en ancianas. 
Baja 
Fluoxetina. 
Larga vida media y riesgo de producir estimulación 
excesiva del SNC, alteraciones en el sueño e 




Benzodiazepina hipnótica de larga vida media en 
ancianos (con frecuencia días), produciendo 
sedación prolongada e incremento de la incidencia 
de caídas y fracturas. Usar preferiblemente 
Benzodiazepinas de acción corta o media. 
Alta 
Guanetidina. 
Puede causar hipotensión ortostática. Existen 
alternativas más seguras. 
Alta 
Indometacina. 
De todos los AINEs disponibles es el que produce 
más efectos adversos sobre el SNC. 
Alta 
Isoxsurprina. Escasa eficacia. Baja 
Ketorolaco. 
Se debe evitar su uso inmediato y a largo plazo en 




Puede causar confusión y presenta más 
desventajas que otros opiodes. 
Alta 
Meprobamato. 
Es muy adictivo y con efecto ansiolítico sedante. Su 
uso durante periodos prolongados puede requerir 
retirada escalonada. 
 
Mesoridazina. Efectos adversos extrapiramidales y sobre el SNC. Alta 
Metildopa y Metildopa-
Hidrocloratiazida. 




Riesgo potencial de hipertrofia prostática y 
problemas cardíacos. 
Alta 
Nifedipino de acción corta. Riesgo potencial de hipotensión y constipación. Alta 
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Analgésico opioide con más efectos adversos sobre 
el SNC, incluyendo confusión y alucinaciones con 
más frecuencia que otros opioides. Además es un 
agonista-antagonista. 
Alta 
Relajantes musculares y 
antiespasmódicos: 
Metocarbamol, Carisoprodol, y 
Oxibutinina (no se consideran 
las formas de liberación 
retardada). 
La mayoría de los relajantes musculares y 
antiespasmódicos son mal tolerados por la 
población anciana, debido a sus efectos adversos 
anticolinérgicos, sedación y debilidad. Además, es 
cuestionable su eficacia en ancianos a las dosis 
toleradas. 
Alta 
Reserpina a dosis >0,25 mg. 
Puede inducir depresión, impotencia, sedación e 
hipotensión ortostática. 
Baja 
Sulfato ferroso <325 mg/d 
Dosis >32 mg/d no incrementan drásticamente la 
cantidad de hierro absorbido, sin embargo 
aumentan la incidencia de constipación. 
Baja 
Ticlopidina. 
No ha demostrado ser mejor que el Ácido 
Acetilsalicílico en la prevención del trombo, y sin 
embargo es considerablemente más tóxico. Existen 
alternativas más seguras y eficaces. 
Alta 
Tioridazina. 
Mayor potencial de efectos adversos 
extrapiramidales y sobre el SNC. 
Alta 
Uso a largo plazo de laxantes 
estimulantes del peristaltismo 
(Bisacodilo y Cáscara sagrada, 
excepto para uso con 
analgésicos opiodes). 
Puede exacerbar disfunción intestinal. Alta 
Uso de AINEs no selectivos de 
COX, a largo plazo de dosis 
completas o de larga vida media 
(Naproxeno y Piroxicam). 
Potencial para producir sangrado gastrointestinal, 









MEDICAMENTO EFECTO GRAVEDAD 
Anorexia y 
malnutrición. 




Efectos de supresión del apetito. Alta 
Arritmias. 
Antidepresivos tricíclicos 
(Imipramina, Doxepina y 
Amitriptilina). 
Bloqueantes de canales de 
calcio. 
Anticolinérgicos. 
Efectos proarrítmicos y 
capacidad para producir cambios 





(Imipramina, Doxepina y 
Amitriptilina). 
Puede exacerbar la constipación. Baja 
Crisis convulsiva o 
epilepsia. 
Clozapina, Clorpromazina, 
Tioridazina y Tiotixeno. 








Estimulantes del SNC 
(Anfetaminas, 
Metilfenidato). 
Efectos sobre el SNC. Alta 
Depresión. 
Benzodiazepinas de larga 
duración. Agentes 
simpaticolíticos 
(Metildopa, Reserpina y 
Guanetidina). 












Benzodiazepinas de acción 
larga (Clordiazepósido, 
Diazepam, Quazepam, 
Halazepam y Clorazepato). 
Betabloqueantes 
(Propanolol). 
Efectos adversos sobre el 
SNC.Puede inducir, exacerbar o 






Puede producir elevación de la 















(Imipramina, Doxepina y 
Amitriptilina). 
Benzodiazepinas de acción 
larga. 
Puede producir poliuria y 






IMAOs y Anfetaminas 






Fármacos con alto 
contenido en sodio (sales 




Efecto inotrópico negativo. 
Potencial para favorecer la 
retención de fluidos y la 




Puede estimular el apetito e 
incrementar la ganancia de peso. 
Baja 
Obstrucción de la 










Puede disminuir el flujo urinario, 





Paroxetina y Sertralina). 
Puede exacerbar o causar SIADH 
(Síndrome de secreción 
inadecuada de hormona 
antidiurética). 
Baja 
Síncope y caídas. 
Benzodiazepinas de acción 
corta e intermedia. 
Antidepresivos tricíclicos 
(Imipramina, Doxepina y 
Amitriptilina). 
Puede producir ataxia, daño en 











Puede disminuir el umbral de la 
crisis. 
Alta 
Trastornos de la 





Ticlopidina y Clopidogrel. 
Puede prolongar el tiempo de 
protrombina y elevar el valor del 
INR o inhibir la agregación 
plaquetaria, ocasionando un 
incremento potencial del 
sangrado. 
Alta 
Úlcera Gástrica o 
duodenal 
AINEs y Ácido 
Acetilsalicílico (>325 mg). 
Puede exacerbar las úlceras 
existentes o producir la aparición 





ANEXO IX: CRITERIOS BEERS 2012  
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MEDICAMENTOS O GRUPO 
TERAPÉUTICO 
JUSTIFICACIÓN RECOMENDACIÓN 












Incrementan el riesgo de 
sangrado gastrointestinal y ulcera 
péptica, sobre todo los adultos 
mayores de 75 años, que pueden 
usar en forma concomitante 
anticoagulantes o 
antiplaquetarios.Use con Inh de 












Tienen afecto anticolinergico 
alto, la depuración disminuye con 
a la edad, tienen alto riesgo de 




Alcaloides de belladona 
Clorodiazepoxido 
Efecto altamente anti colinérgico 





Puede causar hipotensión 
ortostatica, hay alternativas más 
efectivas. 




Potencial riesgo de toxicidad 
pulmonar perdida de su eficacia 
con una depuración menor de 
60mil. min tiene inadecuadas 




MEDICAMENTOS O GRUPO 
TERAPÉUTICO 
JUSTIFICACIÓN RECOMENDACIÓN 
FUERZA DE LA 
RECOMENDACIÓN 
Bloqueadores alfa 1 
Prazosin 
Alto riesgo de hipotensión 
ortostatica, no se recomienda de 
rutina en para la hipertensión 
alternativas superiores en su 






La amiodarona está asociada con 
enfermedad tiroidea, fibrosis 
pulmonar y prolongación del 
intervalo QT.Ajustar dosis DCcr y 
vigilancia EKG 
Evitar Fuerte 
Digoxina más 125mg/día 
En la falla cardiaca las altas dosis 
están asociadas con pobre 
beneficio clínico y ato riesgo de 
toxicidad por la disminución de la 
DC renal 
Evitar Fuerte 
Nifedipino de liberación 
inmediata(10mg) 
Potencial riesgo de hipotensión 





En la Insuficiencia cardiaca puede 
provocar hiperkalemia su 
asociación con AINES, IECAS y 
suplementos de K. Limitar su uso 











Antipsicóticos primera y 
segunda generación 
Incrementan el riesgo de EVC y 












Los adulto as mayores tiene una 
alta sensibilidad a las 
benzodiazepinas de vida media 
larga incrementan el riesgo de 
deterioro cognitivo, delirium, 




MEDICAMENTOS O GRUPO 
TERAPÉUTICO 
JUSTIFICACIÓN RECOMENDACIÓN 





Estrógenos con o sin 
progestágenos 
Hormona de crecimiento 
Potencialmente puede provocar 
problemas cardiacos, no en CA 
de próstata. 
Solo en hipogonadismo 
Fuerte evidencia de efectos 
carcinogénicos de mama y 
endometrio, perdida de efecto 
cardioprotectores y protección 
cognitiva en mujeres viejas. 
Edema, artralgias, sd. de túnel 
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